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TUMEURS DU RECTUM 


Classification. — On observe au rectum la plupart des neoplasmes: les 
plus communs de beaucoup, sont de nature £pitheliale et prennent leur 
origine dans le revötement d’epithelium eylindrique du reectum proprement 
dit, ou encore dans l’epithelium pavimenteux du conduit anal. 

D’autres, plus rarement observes, appartiennent au type vasculo-con- 
nectif; de plus exceptionnels encore, au type musculaire ou «aux tumeurs 
complexes ». 

Nous adoptons, pour le conduit ano-rectal, ainsi qu’on peut le voir, 
une classification purement anatomique : la division en tumeurs benignes 
et en tumeurs malignes n’est pas plus acceptable pour l’intestin que pour 
les autres organes, la malignite dans maint cas est une affaire d’evolu- 
tion et non de nature, a moins qu’on Elude la diffieulte en admettant la 
transformation des tumeurs benignes en malignes. 


Nous diviserons donc les tumeurs du rectum en: 


2 : Adenomes. 
Tumeurs du type epithelial. | Binlkenen, 
Fibromes. 
Enchondromes. 
: : Lipomes. 
Tumeurs du type conjonctif. lssomost 
Sarcomes. 
Lymphadenomes. 


Tumeurs du type musculaire. Myömes. 


Nous ferons suivre cette &tude d’un tres court chapitre sur quelques 
productions observees au rectum et qu’on ne peut sans objections faire 
entrer dans le cadre des tumeurs, ce sont les angiomes, les kystes der- 
moides et peut-Etre quelques teratomes. 


Dans cette &enumerationiln’est pas question des condylomes, nides vege- 
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tations ou papillomes qu’on observe soit ä l’anus, soit A l’interieur du rec- 
tum; cestermes, en elfet, n’ont qu une valeur clinique, ils s’appliquent a des 
neoformations dissemblables de nature et d’evolution: la plupart des vöge- 
tations peri ou intra-anales sont d’essence inflammatoire, elles sont la 
reaction du revetement cutand ou muqueux mis au contact d’ecoulements 
purulents, septiques, venus du vagin ou d’ailleurs. Il existe bien, il est vrai, 
des papillomes n&oplasiques, maisils ne constituent qu’une variete mor- 
phologique des tumeurs enumerces plus haut, ce sont des adenomes, des 
sarcomes, des epitheliomes a forme papillaire et non une espece parti- 
culiere de neoplasmes. 

Les tumeurs epitheliales du rectum comprennent les adenomes et les 
epitheliomes avec toutes leurs varietes : epitheliome pavimenteux, &pi- 
theliome eylindrique, epitheliome colloide ou muqueux, carcinome alveo- 
laire ou infiltre. 

Toutes ces formes sont generalement r&eunies en un seul chapitre sous 
le titre de cancer du rectum, et nous ne voyons aucune raison valable 
pour nous £carter de cet usage; nous n’avons decrit a part, a l’exemple 
des auteurs anglais, et en raison de leurs partieularites cliniques et 
d’evolution, qu’une espece de tumeurs epitheliomateuses, ce sont les 
tumeurs vegetantes ou villeuses, nous indiquerons au debut de leur etude 


les raisons qui justifient cette exception. 


CHAPITRE PREMIER 


ADENOMES DU RECTUM (POLYPES) 


La description des adenomes du rectum est, dans la plupart des livres, 
confondue avec celle des polypes; c’est qu’en effet le plus grand nombre 
des tumeurs pediculdes du rectum est constitu& par des adenomes, c’est 
pour la m&me raison qu’on a etabli une sorte de synonymie entre les 
polypes etles tumeurs benignes. En realit& les produetions pediculces, 
les polypes, appartiennent aux lesions les plus dissemblables : les unes 
sont de nature nettementinflammatoire (vegetations, condylomes, etc.),les 
autres sont des hemorrhoides transformees (polypes fibreux ou angio- 
mateux), des tumeurs conjonctives ou musculaires benignes (lipomes, 
myömes), des tumeurs conjonctives malignes (sarcomes et peut-etre 
Iymphadenomes),des tumeurs epitheliales benignes (adenomes), ou mani- 
festement malignes (tumeurs villeuses compos6es d’epitheliomes cylın- 
driques). La pediculisation est done assurement un caractere insuflisant 
aussi bien au point de vue de l’evolution que de la nature et, si l’on 
veut conserver le mot polype du rectum, au moins devrait-on le faire 
suivre imm6diatement, comme on le fait d’ores et deja pour l’uterus, d’une 
epithete complementaire et dire: polype lipomateux, polype adenoma- 
teux, polype villeux, sarcomateux, etc. Il nous parait beaucoup plus 
simple de s’en tenir, jusqu’a nouvel ordre et en l’absence de notions 
nettes sur l’&tiologie, a la base anatomique et d’etudier dans des chapitres 


distincts les adenomes, les lipomes, les myömes, les sarcomes, etc. 


Les adenomes pedicules du rectum s’observent pour la plus grande 


partie chez l’enfant. La premiere description un peu exacte parait en avoir 
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et& donnee par Stoltz dansla Gazette medicale de Strasbourg en 1841 (1). 

Avant 1841, Felizet et Branca (2) n’ont trouve que 3 observations se 
rapportant en toute certitude aux polypes de l’enfance, ce sont celles de 
Leautaud (3), chirurgien jure de la ville d’Arles (1760), de Lange (1776), 
dans les memoires de Schmucker (4), de Schneider (5), et de Fulda (6). 

La priorite pour la description elinique et anatomique des polypes 
rectaux fut bientöt contestee a Stoltz par Gigon d’Angouleme (7) et Bour- 
geois d’Etampes (8). En realit6, le premier travail publie sur les polypes 
rectaux chez l’enfant est celui de Stoltz (9). 

Depuis 1841, les adenomes ont ete decrits sous le nom de polypes dans 
la plupart des articles ou traites didactiques sur le rectum, et dans un 
certain nombre d’articles de journaux de medecine ; Cornil et Ranvier, 
Virchow, Luschka, Ball, Esmarch nous ont renseign6s sur leur structure 
microscopique que tout dernierement sontvenus completer deux m&moires, 


l’un de Branca, l’autre de l’un de nous en collaboration avec Landel (10). 


(1) STOLTZ. Gaz. med. de Strasbourg, fevrier 1841. 

(2) Traite des maladies de !enfance, de Grancher, Paris, 1897. 

(3) LEAUTAUD. Obs. sur une excroissance polypeuse sortie de l’anus d’un jeune homme. 
Journal de medeeine, de chir. et de pharmaeie, Paris, 1761, t. XV, p. 57. 

(4) Melanges de Schmucker, Bd 11, 1776. 

(5) SCHNEIDER. Polypen am Marsdarm. Arch. f. med. Enst., Berlin, 1811, t. I, p. 106. 

(6) Journ. für Geburtshülfe Frauenzimmer und Kinderkrankheiten, 1828. 

(7) GrIGon. Möm. sur les polypes du rectum chez les enfants. Rapp. par HERVEZ DE CHE- 
GOIN. Bull. Acad. med., 1842-3, t. VIII, p. 72. 

(8) BOURGEOIS. Consider. sur 4 polypes du rectum. Bulletin de therap., Paris, 1842,t. XXIII, 
p- 263. — Nouvelles observ. touchant les polypes de l’anus chez les enfants. /bidem, 1843, 
t. XXV,p. 360. — Quelques röflexions sur les polypes du rectum. Union medicale, Paris, 1853, 
t. VAT, p. 322: 

(9) Voir pour cet historique, STOLTZ (A.). Nouvelles observations de polype du rectum chez 
les enfants, pr&cöd&es et suivies de remarques historiques et critiques. Gaz. med. de Strasbourg, 
1359, p. 157 et 1860, p. 7. 

(10) Consulter encore : BALL. The rectum and amus. Londres, 1887.— BALL. The benign. 
neopl. of the rectum. Brit. med. Journ., 1890, t. 11, p.1352, et Trans. royal Acad. of Ireland, 
Dublin, 1890, t. VIII, p. 407. — BARDENHEUER. Eine seltener form von multiplen Drüsen 
nacherungen der gesammten Dickdarms und Rectalschleimhaut neben Carcinoma Rect. Archiv 
für klin. Chir., Berlin, 1890, t. XLV,p. 837. — BOSSERT. Ueber Mastdarmpolypen bei Kindern. 
Th. Strasbourg, 1892. — BRANCA. Bullet. de la Soc. anat., Paris, fevrier 1897, p. 161, et Zraite 
des maladies de lenfance, 1897, p. 736. — BowLeY. Diffuse polypoid growth of large intestine. 
Trans.of the path. Soc. of London, 1893, vol. XXXIV, p. 108. — CORNIL et RANVIER. Mist. 
Path., 1881, p. 341. — CORNIL. Gaz. medicale de Paris, 1865. — CRIPPS. Two cases of disse- 
minated polypes of the rectum. Trans. of the path. Soc. of London, 1881-1882, vol. XXXIII, 
p. 165. — Diet. eneyeloped. des Seiences medicales, art. Rectum (TRELAT et DELENS). — Nou- 
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Anatomie pathologique. — En general les adenomes pedicules du 
rectum sont de petit volume, ils sont compar&s a une cerise, ä une noix, 
A une framboise, rarement ils atteignent les dimensions d’un &uf de 
poule ; Esmarch cependant eite un cas de Kaemm oü le polype remplis- 
sait toute la cavit& du rectum et pesait A livres. Gosselin en a vu du 
volume d’une pomme de reinette; il y a peu de temps, Mouchet a pre- 
sente A la Societe anatomique de Paris un adenome du rectum compara- 
bleäa une grosse mandarine (1). Sur les 15 cas qu'il nous a ete donn& d’ob- 
server personnellement, aucune piece ne d6passait le volume d’une noix. 
Leur surface, generalement d'un rouge vif, est tantöt lisse, tantöt hörissee 
de petites saillies qui les ont fait comparer ä des fraises ou ä des framboises; 


parfois les sillons se creusent davantage et d&coupent l’adenome en veri- 


veau diet. de med et chir. pratiques, art. Rectum (GOSSELIN). — DALTON. Case of multiple 
papillomata of colon and rectum. Trans. of the path. Soc. of London, 1893, vol. XLIV. — 
ESMARCH. Deutsche Chirurgie. Die Krankheiten des Mastdarmes, p. 183. — FINK. Multiple 
Adenome in Mastdarm als Ursache für Carcinom. Inaug. Dissert., Greifswald 1894. — GIRAL- 
DES. Lecons clin. sur les mal. ehirurg. des enfants, Paris, 1868, p. 330. — FOCHIER. 
Polypes multiples du rectum. Zyon med., 1875, t. XVIII, p. 364. — GUERSANT. Polypes du 
rectum chez l’enfant. Gaz. des höpit., Paris, 1846, p. 629; Ibidem, 1851, p. 145; Pull. general 
de Iherapeutigue, Paris, 1854, t. LX'VI, p. 367. — HANDFORD. Polypes multiples du gros intestin 
avec cancer du rectum. Trans. of the path. Soc., London, 1890, p. 133..— HAUSER. Beobach- 
tung eines polypen im Mastdarmes. Zeitsch. der K.-K. Gesellsch. d’ Aerzte zu Wien, 1845, t. I, 
p- 3893. Ueber polyposis intestinalis adenom and deren Beziehungen zur Krebs entwicklung Deut. 
Arch. für klin. Med., Bd LV, 1895, S. 429-448. — KELSEY. Adeno-papilloma of the rectum, 
N. Y. med. Journ., 7 aoüt 1886. — LETZERICH. Adenomes multiples du gros intestin. Virchom’s 
Arch., 1881, t. XLI. — LUSCHKA. Ueber polyp. Vegetationen der gesammten Dickdarms 
Schleimhaut. Virchom’s Arch., 1860, Bd. XX, p. 139. — MORTOonN. A case of multiple adeno- 
matoses polypi of the large intestine associated with carcinom both the sigmoid flexure and 
lower end of the rectum. 7he Lancet, London, 1895, vol. I, n° 20, p. 1245-1246. — PORT. Multiple 
Polypen bildung im tractus intestinali. Arch. f. klin. Chir.,1895, Bd XLII. — ROKITANSKY. 
Polypen. Handbuch der spec. path., Anat. Wien, 1842, t. 11, p. 263. —SCHWAB. Prolifer.polyp. 
multiples du cölon et du rectum. Beiträge z. klin. Chir., Tübinger, t. XVIII, fasc. 2, et Semaine 
med., 1397, p.312. — TACHARD. Note sur un cas de polype papilliforme du rectum. Gaz. des höpit., 
Paris, 1870, p. 214. — WEICHSELBAUM. Polyposis des Dickdarm mit drei Adenocarcinom. 
Wiener medizinische Presse, 1893, n° 51, p. 2016. — WHITEHEAD. Multiple aden. of colon and 
rectum. Brit. med. J., 1884, t. I, p. 410. — WULF. ZEnsteh. der Dickdarmkrebse aus Darm- 
polype. Inaug. Dissert., Kiel, 1892. — WOODMAN. A case of obstinate diarrh®ea and hamor- 
rhage from the bowels, cured at once by removal of a polypus from the rectum. Med. Times 
and Gaz., London, 1864, t. I, p. 489 et Structure of polypi of the rectum. Med. Presse and 
Cire., London, 1875, N. S.,t. XIX, p. 375. 

(l) MoUCHET. Bull. Soc. anat., Paris, dec. 1894. Pozzi a observ& un ad&nome pedicul& du 
rectum mesurant 8 cent. sur 7. (PozzI. Note sur deux cas d’ad&nome du rectum, l’un sessile, 
Y’autre pedicul&, chez des adultes. Bull. et Mem. de la Soc. de chir., Paris, 1884, p. 559 et 966.) 
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tables lobules ou lobes; parfois encore les petites saillies de la surface 
s’exagerent et font ressembler les polypes a de veritables papillomes (1). 

Les adenomes sont uniques ou multiples. Luschka, Richet, Fochier, ete., 
ont rapporte des observations d’adenomes multiples. Richet, dans la 
these d’un de ses eleves (2), raconte l’histoire d’un jeune homme de 
21 ans qui 6tait sujet A des hemorrhagies 6puisantes et chez lequel il 
put, A l’aide d’un speculum, extraire de 80 a 100 polypes. Robin examina 
leur structure et les considera comme des hypertrophies des glandules 
du rectum. Depuis une dizaine d’annees surtout, les observations se sont 
multipliees et il suflit, pour s’en convaincre, de consulter la bibliographie 
posterieure aux m6moires de Ball et de Bardenheuer. Ces productions 
polypeuses multiples ne sont pas localisees au rectum, elles s’etendent 
fr&quemment au reste du gros intestin;on en a trouv& depuis le cecum 
jusqu’al’anus (3), recouvrant toutela surface intestinale, tres divers comme 
forme, comme volume et comme pedicules. 

Les observations de Bardenheuer et de beaucoup d’autres ont montr& 
que les polypes multiples sont assez souvent associes a l’existence d’un 
carcinome epithelial. Dans trois cas personnels de polypose colique que 
nous possedons, nous avons v£erifie cette association et nous ne mettons 
pas en doute que ces productions n’aient une deplorable tendance A 
devenir le point de depart d’epithöliomes, mais nous reprendrons ce point 
interessant dans un chapitre special. 

Les adenomes du rectum sont parfois sessiles ou rattaches a l'intes- 
tin par un large repli.de la muqueuse ; le plus souvent ils sont pedicules, 
et c'est pour cette raison, avons-nous d£ja dit plus haut, qu’on confond 
souvent leur description avec celle des polypes. Ces pedicules presen- 


tent la plus grande variete: ieci longs, minces et cordiformes, ils sont 


(1) Ce sontcesdifferences d’aspect qui ontconduit quelques pathologistes, Esmarch par exemple, 
ä diviser les polypes en villeux et en glandulaires: cette classification est defectueuse, car les 
polypes dits villeux renferment &galement des productions adenomateuses et sont de veritables 
adönomesvilleux. L’&tudede ces tumeurs sera reprise ä propos des tumeurs villeuses. (Voy. plus 
loin chapitre IV.) 

(2) CHARGELAIGUE. Th. Paris, 1859, p. 38, et RICHET. Traite prat. d’anat. medico-chir., 
7° edition, p. 1011, Paris, 1577. 

(3) La polypose s’&tend m&me & l’intestin gr&le et & l’estomac. Cas de W. COLLIER, femme 
morte d’invagination intestinale. Brit. med. J., 19 octobre 189. 
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ailleurs courts et assez etroits; la premiere disposition est la plus com- 
mune. 

Le point d’insertion n’est soumis a aucune regle fixe; cependant la 
plupart du temps on les trouve implantes a 3 ou 4 centimetres de l’anus 
ou plus haut, mais ala portee du doigt (1). Les cas ou l'insertion est elevee, 


a 10 ou 15 centimetres, sont des plus rares. 


Histologie pathologique. — Nos recherches personnelles (2) ont 
porte sur 11 cas d’adenomes pedicules du rectum, provenant soit de notre 
service, soit du service de notre collegue Broca qui nous les a obligeam- 


ment fait remettre (3). 


(1) Le plus ordinairement l’insertion se fait dans le tiers inferieur du rectum (Esmarch)» 
& environ 2 pouces de l’anus (Ball), l’implantation sur la face posterieure serait la plus com- 
mune. 

(2) E. QUENU et G. LANDEL. Revue de gynecologie et de chirurgie abdominale,n° 3, juin 1898, 
p. 487. Toute cette &tude histologique est tir&e de ce m&moire, 

(3) Dans les 6 premiers cas, nous avons regu les pieces peu de temps apr&s leur extirpation ; 
elles ont &t& debit6es en tranches minces suivant des plans paralleles ä la direction du pedi- 
cule et fix&es dans la liqueur de Flemming forte, puis lav&es et incluses dans la paraffine 
d’apres la methode connue. Les coupes ont &t& pratiqu&es au moins dans deux morceaux diffe- 
rents, dont l’un £&tait toujours celui qui correspondait & l’insertion du pedicule. Nous avons 
constamment applique & l’&tude deces six ad&nomes au moins trois des möthodes de coloration 
suivantes (4) : 


1° Fuchsine acide S. 
et acide picrique. 
‘2° Fuchsine acide S$., 
acide picrique et 

bleu Victoria. 
3° Safranine et bleu 
Victoria. 


4° Safranine et Ii- 


queur de Benda. 


COLORANT CHROMATIQUE 


Fuchsine S. (colo- 
ration rouge carmin). 

Fuchsine (colora- 
tion rouge carmin). 


Safranine (colora- 


tion rouge). 


Safranine (colora- 
tion rouge). 


COLORANT PLASMATIQUE 


Acide picrique (co- 
loration jaune serin). 
Acide picrique (co- 
loration jaune serin). 


Liqueur de Flem- 
ming (acide osmique) 
(coloration legerement 
brunätre). 

Vert lumiere (colo- 
ration verdätre). 


COLORANT DU MUCUS 


Acide picrique (co- 
loration jaune päle). 

Bleu Victoria (co- 
loration bleu clair). 


Bleu Victoria (co- 
loration bleu fonc®). 


Vert lumiere et vio- 
let acide (coloration 
bleue). 


Dans les cing autres cas, trois des pieces nous ont öt& envoyees dans l’alcool, les deux 


autres dans la liqueur de Muller. L’inclusion a &t& faite A la paraffine et les coupes ont &t6 
color&es par l’hematoxyline et l’&osine. Il va sans dire que nous avons obtenu des pr&parations 
moins demonstratives que dans les cas pr&c@dents ; toutefois, elles ont pu nous servir facile- 
ment & confirmer nos premiers r&sultats. 


(4) Pour la description de ces methodes, voy. LANDEL. Recherches sur les caracteres micro-chimiques du mucus. 
Th. Paris, 1896-1897. 
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Nous croyons necessaire, avant d’aborder la description histologique 
des adönomes, d’&tudier, dans la muqueuse rectale, les el&ments compa- 
rables a ceux qui entrent dans leur constitution. 

Cette &tude, portant sur la muqueuse du tiers inferieur du recetum, a 
et& faite sur des pieces provenant d’operations chirurgicales, puis fixes 
et color&es par les methodes qui nous ont servi pour l’examen histolo- 
gique des polypes. Nous avons choisi les regions les plus eloigndes de 
toute l&esion inflammatoire ou n&oplasique. 

Nous ne parlerons iei que de la muqueuse a Epithelium eylindrique, et 
nous ne decrirons que la portion situce au-dessus de la muscularis 
mucos®, faisant seulement ressortir les details necessaires pour mettre 
en relief les modifications que subit cette muqueuse dans les adönomes 
du rectum. 

L’epithelium eylindrique qui tapisse la surface de la muqueuse est 
simple et emet de nombreux culs-de-sac dans le tissu conjonctif sous- 
jacent, ou chorion de la muqueuse. Ces culs-de-sac sont de longueur un 
peu inögale, mais atteignent generalement la muscularis mucos& ; ils 
possedent quelquefois un petit nombre de ramifieations. Leur epith6- 
lium est separe du tissu eonjonctif par une fine membrane tres visible, 
la membrane propre. 

Les tubes glandulaires ont, dans la tres grande majorite des cas, un 
diametre extörieur moyen de 70 & 85 y. La hauteur de leur &pithölium 
varie alors de 23 & 35 », et la largeur de leur lumiere, de 15 a20y; 
celle-ei est done relativement peu developpee. La longueur de ces glandes 
est en moyenne de 600 a 650 1; elle est donc ä peu pres 8 fois superieure 
a leur diametre. 

On rencontre exceptionnellement des glandes beaucoup plus larges. 
Certaines d’entre elles ont jusqu’a 115 » de diametre, avec un £Epithe- 
lium de 40 » et une lumiere de 35 „u. Mais, sur la coupe longitudinale, 
on voit que ces dimensions correspondent en general ä& des dilatations 
locales de la glande comme, par exemple, au niveau d’une ramifica- 
tion. 

L’epithelium de la surface libre est un peu plus &leve; son 6paisseur 


est comprise entre A0 et 50 y. Soit ala surface, soit dans les culs-de-sac, 
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on rencontre des points oü les cellules sont plus elevees (jusqu’ä 90 ») et 
en möme temps plus 6troites ; elles forment ainsi des saillies plus ou 
moins accentuees. 

Les elements qui constituent cet epithelium sont des cellules a 
plateau et des cellules mueipares (fig. 8, 9 et 10, pl. D). — Les cellules ä 
plateau ont la forme de eylindres plus ou moins allonges; tantöt elles 
sont jusqu’a 10 fois plus hautes que larges, surtout a la surface libre ; 
tantöt elles deviennent presque cubiques dans certains culs-de-sac glan- 
dulaires. — Les cellules mucipares varient beaucoup dans leur aspect 
et dans leurs dimensions. Le plus souvent, elles sont compos6es d’une 
partie superieure elargie, contenant le mucus, et d’une partie inferieure 
plus etroite renfermant le noyau. Souvent, le mucus est completement 
separ& du noyau; il prend alors la forme d’une portion de sphere plus 
ou moins volumineuse, mais toujours en rapport avec la surface libre 
de la cellule. Ce mucus presente des reactions micro-chimiques tres 
accentuces; mais parfois la sphere muqueuse n’a plus de contours 
visibles,; et ne prend plus qu’une teinte päle par les reactifs, comme 
s’il y avait seulement des traces de mucus a l'interieur du protoplasme. 

Ordinairement, le noyau des cellules mucipares ne differe en rien 
de celui des cellules a plateau ; il est ovale, elliptique ou quelquefois 
presque spherique, avec un reticulum chromatique se colorant mal, et 
un ou plusieurs petits nucl&oles tres nets et regulierement arrondis. 
D’autres fois, il est excav& dans sa partie superieure;; il s’aplatit perpen- 
diculairement a son grand axe et peut offrir l’aspeet d’un croissant ä& 
concavite sup6rieure, qui semble forme d’une masse chromatique homo- 
gene. 

Toutefois, ce eroissant ne s’allonge jamais beaucoup, et garde tou- 
jours les apparences d’un noyau. : 

On observe, dans le voisinage de la surface, des follicules clos au 
niveau desquels l’epithölium ne contient plus de cellules mucipares ; il 
est aminci et l’on peut voir entre ses elements une assez grande quan- 
tite de leucocytes. Ceux-ci se retrouvent d’ailleurs en moins grand 
nombre dans l’epithslium des autres regions de la muqueuse. 


Le chorion est constitu& par un tissu conjonctif läche, fibrillaire, 
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presentant plus ou moins distinetement l’aspeet röticul& des ganglions 
Iymphatiques. On y observe, entre les capillaires etles vaisseaux Iym- 
phatiques, des el&ments cellulaires interessants. Ce sont : 1° quelques 
leucocytes jeunes, A petit noyau fortement colore et a protoplasme peu 
visible; 2° de nombreux leucocytes adultes, a noyau plus gros et moins 
fortement colore, a protoplasme tres developp6; 3° toute une serie de 
leucoeytes charges de granulations diverses. La plupart contiennent des 
granulations color6es en noir par l’acide osmique (a, fig. 26, pl. III); on 
les rencontre souvent entre les cellules epitheliales. D’autres, plus 
grands et moins nombreux (c), renferment de gros grains possedant 
absolument les reactions de la mucine (methode par la rubine S et le 
bleu Victoria), comme si ces leucocytes s’&taient charges de la seeretion 
des cellules mucipares; tous possedent un ou plusieurs noyaux. Enfin 
une troisieme variete (b) contient des petites granulations tres nom- 
breuses et se colorant comme la chromatine ; on y remarque deux ou 
trois petits noyaux arrondis et assez reguliers; nous retrouverons 
souvent ces leucocytes dans les adenomes du rectum. 

Remarquons, pour terminer au sujet des follieules clos, que les 
leucocytes renfermes dans leur reticulum possedent un gros noyau 
A contours plus ou moins irreguliers, assez pauvre en chromatine, 
et quils sont bien differents des &lements qui constituent le tissu 
inflammatoire. De semblables el&ments forment souvent, il est vrai, une 


zone plus ou moins distincte autour des follieules clos. 


Adenome n? 1 (X..., 8 ans, juin 1895). — Tumeur de forme ovoide, a grande axe de 
1 centimetre, oblique par rapport ä la direction du pedicule, a petit axe de 7 millimetres 
environ. Surface lisse. Pedicule grele, cylindrique de 2 millimetres de longueur sur 1/2 mil- 
limötre de largeur. 

En examinant a un faible grossissement une coupe longitudinale du polype passant 
exactement par l’axe du pedieule (fig. 2,pl. I), nous voyons que la tumeur est constitu&e 
par une grande quantit6 de tubes et de kystes ä paroi &pitheliale, r&partis irregulierement 
au milieu d’une assez petite proportion de tissu interstitiel. Nous allons etudier s&pare- 
ment ces divers ordres d’el&ments. 

Tubes glandulaires. — Is sont surtout nombreux dans le voisinage du pedieule. On en 
compte sur une meme coupe de 130 a 150 environ. D’apres leur section, ils semiblent &tre 
orientes suivant une direction perpendiculaire A la surface du polype. Sur une memepre- 
paration, on n’en remarque qu’un tr&s petit nombre venant d&eboucher ä la peripherie 
(2ou 3 environ), et ceux-ci sont situes contre la face opposee au pedieule. Toutes ces glandes 
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sont ordinairement reunies par petits groupes dans lesquels elles ne sont s&parees les 
unes des autres que par de minces travees conjonctives. Ces groupes contiennent aussi 
des glandes juxtapos6es directement, et d’autres presentent des etranglements plus ou 
moins accentues ; nous pouvons des ä present les considerer comme e&tant le r&sultat d’une 
segmentation glandulaire dont nous allons avoir souvent l’occasion, dans les observations 
suivantes, d’etudier toutes les phases. 

Dans le voisinage du pedicule, les glandes sont tout a fait semblables comme forme, 
comme dimensions et comme structure, aux glandes de Lieberkuhn ordinaires. Mais A 
mesure que l’on examine des points plus @loignes de cette region, on les voit devenir plus 
larges ; leurs contours sont sinueux et irreguliers ; elles pr&esentent sur la coupe longi- 
tudinale plusieurs courtes ramifications et leur &pithelium se modifie d’une facon parti- 
ceuliere. 

Le plus souvent, ces tubes glandulaires s’elargissent sans s’allonger sensiblement ; quel- 
ques-uns (6 &7 dans une meme coupe) sont transformes en gros kystes a peu pres spheri- 
ques, atteignant parfois 2 millim&tres de diametre et occupant dans leur ensemble la moi- 
tie du volume de la tumeur. (Nous considerons comme kyste toute glande notablement 
dilatee ne debouchant pas au dehors et presentant en m&me temps un amincissement plus 
ou moins considerable de son &pithelium.) 

Un de ces tubes glandulaires, d’un tres grand diametre (330 u environ), presente un 
aspeet tout & fait partieulier. Il est tapisse, comme a l’ordinaire, d’un epithelium oriente 
normalement, mais renferme un second tube £pithelial, apparaissant surla coupe comme un 
cerele non ferme etconstitu& par des cellules a sommet dirige en dehors. Ce second cercle 
en renferme trois autres dont un non ferme6, tous composes de cellules a sommet dirige en 
dedans. Nous verrons plus tard la raison de cette disposition. 

Epithelium glandulaire. — L’epithelium glandulaire est relativement peu modifie dans 
sa forme. Il est assez regulierement ceylindrique, d’une hauteur de 35 ä 55 u, et presente ca 
et la de petits epaississements apparaissant parfois comme des vegetations hemispheri- 
ques ou cuneiformes, faisant saillie dans la lumiere de la glande. Quelques-unes de ces 
vegetations sont formees simplement par un developpement anormal du protoplasma cel- 
lulaire des el&ments Epitheliaux, les noyaux demeurant disposes sur un seul rang et n’etant 
point augmentes de volume ; d’autres sont constituees par une superposition de cellules 
eylindriques et contiennent trois ou quatre rangöesde noyaux. Maison remarque aisement 
que ces noyaux, qui peuvent &tre d’ailleurs extremement allonges, ne sont point augmen- 
tes de volume, et dans ces vegetations, la substance protoplasmique est toujours tres deve- 
loppee relativement A l’ensemble de la substance nucl&aire, chaque noyau correspondant 
toujours a une cellule distincte. N 

Les elements dont est forme l’epithelium sont des cellules a plateau et des cellules 
mucipares. lies cellulesä plateau ont des formes variables ; le plus souvent, elles sont 
trois a quatre fois plushautes quelarges et possedent un noyau ovalaire avec un ou deux 
petits nucl&oles regulierement arrondis, fortement colores et tres visibles. D’autres fois, 
elles sont beaucoup plus &troites et tr&s allongees, ainsi que leur noyau ; parfois celui-ci 
reste spherique, petit, se colorant mal comme s’il etait frapp& de degen6rescence. 

Cet etat dunoyau est surtout visible dans les cellulesqui forment les vegetations. Le pla- 
teau dela cellule n’existe pas toujours (son sommet etant souvent arrondi) et ne peut s’ob- 
server qu’a l’aide des plus forts grossissements. Le protoplasma de ces cellules est clair 
et peu colorable par les r&actifs ordinaires (acide picrique, vert Jumiere et violet acide, etc.). 
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Les cellules mucipares existent enproportion beaucoup plus grande que dansl’epithelium 
de la muqueuse rectale et des glandes de Lieberkuhn. Certaines glandes en paraissent 
meme exclusivement formees. Ces cellules sont egalement remarquables par l’extreme 
irregularite de leur r&partition. Leur forme est leplus souvent cylindrique et elles possedent 
un noyau ovalaire ayant les m&mes caracteres que ceux des cellules a plateau. D’autres 
fois, elles sont veritablement caliciformes avec un sommet large et une base etroite ; d’au- 
tres fois enfin, elles sont globuleuses avec un noyau en croissant rejete a l’un des pöles ; 
cette forme s’observe surtout dans les superpositions des cellules. 

Le noyau de tous ces el&ments e£pitheliaux est unique et situ& a Ja base de la cellule. 
Lorsqu’i) est allonge, son grand axe se confond avec celui du corps cellulaire. Il arrive 
souvent que les noyaux semblent dispos6es sur plusieurs rangees; on voit dans les points 
les plus favorables que cette apparence resulte de ce queles cellules sont enclavees les unes 
dans les autres, leurs bases &tant placees a differentes hauteurs, 

C’est dans les glandes de la peripherie que l’epithelium possede le moins de cellules 
mucipares ; dans ces glandes, les cellules £epitheliales sont peu regulieres, le noyau est 
arrondi ou bossele et se colore difficilement ; le protoplasme, au contraire, presente une 
teinte foncee et parait finement granuleux. 

On observe dans quelques points de l’epithelium des figures de division indirecte. 

Epithelium des kystes. — L’epithelium des kystes differe surtout de celui des glandes 
par une moins grande hauteur des cellules qui le constituent. Le plus ordinairement, une 
partie seulement de l’epitheluim est amineie. Les cellules diminuees de hauteur ont un 
petit noyau spherique et contiennent peu de mucus; il ya cependant dans beaucoup de cas 
de petites quantites de substance muqueuse a l’extremite superieure des cellules Epithe- 
liales. 

A mesure que l’epithelium s’aplatit davantage, les parois des elements qui le constituent 
deviennent moins distinctes; les noyaux finalement s’aplatissent a leur tour et l’on observe 
alors un veritable epithelium pavimenteux de 4 A5 u. de hauteur. Cet Epithölium arrive 
meme quelquefois a disparaitre completement. 

La cavite des glandes et des kystes renferme ordinairement une substance amorphe 
ayant les reactions de la mueine et contenant des leucocytes ä plusieurs noyaux. 

L’existence d’une paroi propre ä la base del’epithelium glandulaire n’estpas constante ; 
dans un grand nombre de cas, les cellules sont directement appliquees contre le tissu 
interstitiel qui ne pr&sente lui-meme ä ce niveau aucune differenciation partieuliere. 

Epithelium de la surface. — En deux ou trois rögions tr&s limitees, on observe des 
bandes &pitheliales recouvrant la surface de la tumeur. 

Cet &pithelium fait suite a celui des glandes ; il contient peu ou pas de cellules muci- 
pares et est form& de cellules eylindriques plus ou moins modifi&es. Ce sont generalement 
des cellules effilees a labaseet arrondies au sommet, de 15& 20 u. de hauteur, a protoplasme 
dense, ä noyau arrondi et se colorant difficilement, parfois incompletement soudees les 
unes aux autres. 

Tissu conjonetif. — Il est form d’un stroma fibrillaire contenant des vaisseaux et des 
elements cellulaires varies. 

Ce stroma est constitue par de minces fibrilles anastomosees etformant une trame 
serree. Tantöt ces fibrilles sont paralleles et soudees les unes aux autres, comme dans 
les plus petits espaces interglandulaires, tantötelles forment un reticulum analogue & celui 
des ganglions Jymphatiques, disposition visible surtout ala peripherie de la tumeur. 
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Les cellules contenues dans ce stroma sont nombreuses et pr&sentent plusieurs varietes 
de forme. On y rencontre: 1° de tres petites cellules compos&es d’un noyau spherique 
tres riche en chromatine avec un protoplasme peu visible ; ce sont celles qui constituent 
le tissu de granulations ; 2° des el&ments plus gros avec un noyau, de formes moins 
regulieres et moins riches en chromatine, semblables a ceux qui forment la paroi des 
capillaires ; 3° des leucocytes multinuelees (phagocytes) ; 4° des cellules conjonctives A 
noyau tres allong&, visibles surtout contre les tubes glandulaires; 5° des elements ä deux 
ou trois petits noyaux arrondis, remplis de nombreuses granulations punctiformes et pos- 
sedant les principales r&aclions de la chromatine; ces cellules A grains se rencontrent 
d’ailleurs constamment dans la muqueuse rectale saine ; 6° quelques fibres musculaires 
lisses isolees ou r&unies en minces faisceaux. La premiere variete de cellules semble pr&- 
dominer sur les autres. 

Les vaisseaux sont repr&sentes par de nombreux capillaires de 30 a 60 u de diametre. 
Vers la peripherie, ces capillaires sont ramifies et plus abondants ; ils arrivent jusqu’ä la 
surface contre laquelle ils sont en grand nombre. 

Dans le tissu conjonctif on remarque encore une disposition interessante qui apparait 
ici avec une assez grande nettete. Elle consiste dans la presence d’amas cellulaires dis- 
semines cä et la, de 1/3 a1/2 millimetre de diametre, au nombre de 6 aA 7 pour une 
meme coupe, et ressemblant bien plus & des follicules clos qu’a des ilots inflammatoires. 
Nous aurons plus tard l’occasion de revenir sur cette particularite en etudiant certains 
polypes du rectum a structure Iymphoide. 

Pedicule.— Nous avons pu en faire l’etude sur une de nos pr6parations qui en contient 
une coupe longitudinale rattach6e, d’une part,au polype et,de l’autre, a la muqueuserectale. 

Ce pedicule parait prendre naissance immediatement en dessous du chorion de la mu- 
queuse qui se reflechit sur lui. Il se forme par la reunion de capillaires, de fihres con- 
jonetives et de fibres musculaires lisses de la muscularis mucose, qui convergent en un 
faisceau unique et s’accolent etroitement. Vers le milieu du pedicule, ces divers elements 
deviennent difficiles a distinguer. Ala base du polype, ils divergent et se distribuent dans 
les espaces interglandulaires ; les fibres musculaires deviennent plus minces et perdent 
de leur nettet£. 


Adenome n° 2 (piece donneepar BRoCA, fevrier 1896). — Tumeur de forme ellipsoide, 
a grand axe de 13 millimetres, A petit axe de 5 millimetres. Pedicule insere oblique- 
ment vers l’un des pöles. Surface lisse. 

Cette tumeur est constituee par un tres grand nombre de tubes glandulaires (250 envi- 
ron sur une m&me coupe), separes par une faible quantite de tissu conjonctif. 

Tubes glandulaires. — Ces tubes glandulaires, serr&s les uns contre les autres, ne sont 
pas distinetement groupes. Ils sont accoles direetement, ou separes par de minces bandes 
de tissu conjonctif. Ils sont a peu pres perpendiculaires ä la surface du polype. Les uns 
presentent des etranglements plus ou moins accentu6s, divisant parfois la lumiere primitive 
en deux cavites distinetes ; les autres se rapprochent des glandes de Lieberkuhn par la 
regularite de leurs contours; mais ils ont ordinairement une largeur plus considerable (150 x. 
environ). Sur une coupe longitudinale, ces tubes presentent de courtes ramifications late- 
rales ou terminales, et leur longueur est comprise entre 1/2 millimetre et Imm,7. Vers la 
peripherie du polype, ils deviennent plus larges (350 w. environ) et moins abondants ; un 
petit nombre est transforme en cavites kystiques A Epithelium tres mince. 
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Parmi toutes ces glandes, quatre ou cing seulement, dans une m&me coupe, aboutissent 
a la surface du polype. Et encore ces glandes de la peripherie sont-elles peu profondes ; 
leur &pithelium est tres modifie. La plupart des tubes glandulaires qui constituent la tumeur 
sont donc des cavites closes. 

A linterieur des glandes et des kystes, on rencontre ordinairement du mucus et quel- 
ques leucocytes. 

Epithelium glandulaire. — Dans cette tumeur, l’epithelium glandulaire est relativement 
assez r6egulier; dans quelques tubes seulement, il presente des saillies ou des variations 
d’epaisseur. Ces saillies sont formees de cellules eylindriques, qui deviennent de plus en 
plus hautes et &troites des bords de la saillie vers sa partie mediane; elles n’ont pas une 
hauteur superieure a 130 u. Il arrive souvent que ces vegetations sont plus etroites a leur 
base ; les cellules qui les constituent sont toutes plus larges ä leur partie sup6rieure (fig. 17, 
pl. II). Cette disposition parait rösulter d’une compression laterale exerc&e par les cellules 
voisines. 

Quant aux differences d’Epaisseur, elles sont comprises entre 35 et 150 p. Ici encore, 
les cellules sont d’autant plus etroites que leur hauteur est plus grande. Dans une ou deux 
cavites kystiques, cette hauteur descend a8 ou 10 u; l’epithelium est alors forme de pelites 
cellules eubiques ä peu pres remplies par un noyau arrondi. 

Lorsqu’on etudie les el&ments de cet epithelium, on esttout d’abord frappe par l’augmen- 
tation considerable du nombre des cellules mucipares. Dans certaines glandes, elles semblent 
former A elles seules le revetement epithelial; en realite, on voit aisement par une etude 
approfondie que ces cellules ne constituent pas une variete distincte, les proporlions de subs- 
tance muqueuse variant Al’infini, et pouvant, a partir du sommet de la cellule, augmenter 
ou diminuer progressivement d’un pointä un autre de l’epithelium glandulaire. Il est m&me 
exceptionnel, si l’on emploie des reactifs convenables, de rencontrer des cellules qui en 
soient completement depourvues. On voit frequemment des cellules caliciformes lypiques 
au milieu de cellules sans mucus ; elles ont parfois une forme globuleuse. 

Dans les glandes de la peripherie, les cellules a mucus sont plus rares et manquent par- 
fois completement ; les el&ments @pitheliaux sont polymorphes et leurs noyaux se colorent 
mal; ils paraissent avoir subi une degen6rescence particuliere. 

Les cellules sans mucus ont un protoplasma clair, paraissant finement reticule, restant 
color& en blanc grisätre apr&s l’action de l’acide osmique, et ne se colorant pas par la safra- 
nine et le bleu Vietoria. L’acide pierique lui donne une teinte jaune clair, le melange de 
Benda, une coloration gris verdätre. Ces reactions sont.celles des cellules a plateau de l’Epi- 
thelium intestinal; nous les avons nol&es egalement dans nos autres observations. 

Le plateau des cellules est rarement distinct, la region qu’il occupe normalement conte- 
nant ici presque toujours de la substance muqueuse ; ilne presente d’ailleurs aucun carac- 
tere particulier. 

Les noyaux des cellules sont le plus souvent disposes sur deux ou trois rangeesä la base 
de l’epithelium: cette apparence semble due, comme dans l’observation precedente, a une 
imbrication des cellules les unes dans les autres, de telle sorte que chaque noyau appartient 
en realite A une cellule distincte. Les contours de ces noyaux sont regulierement arrondis 
ou ovalaires ; leur forme est souvent allong6e dans les cellules etroites. Ils contiennent de 
un ä trois petits nucleoles ä contoursle plus souvent reguliers, et une tres faible quantite 
de grains chromatiques, puncliformes aux plus forts grossissements (fig. 11 et 12, pl. II; 
fig. 24 A et25 A, pl. III; fig. 30, pl. IV). Les 'glandes dögenerees de la peripherie du 
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Planche en noir. 


Fi@g. 1. — Adenome du rectum n° 2 avec son pedicule (grandeur naturelle). (Les figures 
sont dessindes ä la chambre claire.) 


FıG. 2. — Adönome n°1 (srossissement 8 diametres). Coupe longitudinale passant par le 
pedicule et montrant la disposition gen6rale des &löments. 


FıG. 3. — Adä&nome n» 5 (grossissement 100 diam£tres). Coupe passant par une cavite 


kystique dont la paroi est recouverte & gauche d’un &pihelium aplati, & droite d’un Epithelium 
cylindrique avec cellules mueipares. Au centre, leucocytes multinucl&es. 


FıG. 4. — Adönome n°® 5 (grossissement 230 diamätres). Tube glandulaire en voie de 
segmentation, divise en deux parties par une travee £pitheliale. L’Epithelium est presque 
exclusivement form& de cellules mucipares. 


Fı@. 5. — Adenome n° 4 (grossissement 230 diam£tres). Tube glandulaire en voie de 
segmentation, dont les deux parties sont dejä s&pardes par une mince trav6e conjonctive. 
-L’epithelium est cylindrique avec cellules mucipares. 


FIG. 6. — Ad&nome n° 4 (grossissement 230 diame£tres). Tube glandulaire en voie de segmen- 
tation endogene. L’epithelium est cylindrique avec cellules mucipares. 


Fı@. 7. — Adenome n?° 4 (grossissement 230 diamötres). Tubes glandulaires inclus l’un dans 
lautre äla suite d’une segmentation endogene, Le tube central est rudimentaire. 


Fıe. 8et 9. — Epith&lium de la muqueuse rectale saine de l’homme. 


Fı@. 10. — Epithelium des glandes de Lieberkuhn (grossissement 790 diamötres). Figures 
-destinees A montrer la disposition et les proportions relatives des öl&ments £&pithöliaux. La 
figure 9 montre le maximum d’allongement des cellules eylindriques. 
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Planche en noir. 


Fıg. 11. — Adönome n° 4 (grossissement 790 diamtres). Epithölium d’un tube glandulaire 
avec nombreuses cellules mucipares, se rapprochant de l’epithelium normal de la muqueuse 
Les cellules et leurs noyaux sont tr&s allonge£s. 


Fıc. 12. -— Adönome ne 4 (grossissement 790 diamötres). Epithölium d’un tube glandulaire 
avec une grande proportion de cellules mucipares, & reseau muqueux tres developpe. 


Fig. 13. — Adönome n» 4 (grossissement 790 diam2tres). Epithölium d’un tube glandulaire 
dont les cellules mucipares ont & peu pres disparu. L’extr&emite sup£rieure des cellules presente 
des traces de mucus. A droite, quelques-unes contiennent des petites spheres muqueuses. 


Fı@G. 14. — Ad&nome n° 4 (grossissement 790 diametres). Epithelium d’un tube glandulaire 
voisin de la surface du polype. Les cellules sont peu &lev&es avec des traces de mucus ä leur 
sommet ; les noyaux sont irr&eguliers avec de gros nucl&oles deformes. Au milieu, cellules en 
voie de division indirecte. 


Fig. 15. — Ad6nome n° 5 (grossissement 790 diamätres). Epithelium & cellules cylindriques 
dont le noyau est altere. On voit des traces de mucus & leur sommet. 


FıG. 16. — Adönome n° 5 (grossissement 790 diam2tres). Epithelium A cellules trös grandes 
et tres allong&es, avec du mucus A leur sommet ; les noyaux sont alteres. 


FıG. 17. — Adenome no 2 (grossissement 790 diamätres). Epithölium montrant un groupe 
de cellules comprim&es par leurs voisines et faisant saillie vers la Jumiere de la glande. 


Fıg. 18. — Adönome n» 5( grossissement 230 diametres). Vegetations & l’interieur d’un 
tube glandulaire. Les noyaux des cellules sont atrophies. 


FıG. 19. — Adönome n? 5 (grossissement 790 diamötres). Portion grossie de la figure pr&c£- - 


dente. 
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Planche en noir. 


Fı@G. 20. — Adönome n» 5 (grossissement 790 diameötres). Epithölium recouvrant la paroi 
d’un kyste. Quelques noyaux sont d&gener£s. 


Fıg. 21. — Ad&nome n» 4 (grossissement 310 diamätres). Surface de la tumeur au voisinage 
du pedicule. L’&pith&lium se continue A gauche avec celui d’un cul-de-sac glandulaire. 


FıG. 22. — Ad&nome n° 5 (grossissement 310 diametres). Surface de la tumeur, cöt@ oppos& 
au pedicule. L’&pith@lium est form& de cellules tr&s deforme&es et modifiees, avec noyaux alter&s 


Fı@. 23. — Adenome n° 4 (grossissement 790 diametres). Surface de la tumeur. On apercoit 
dans le tissu interstitiel des cellules qui sont peut-etre de nature &pithe&liale. Au milieu de 
la figure, capillaire avec leucocytes polynucl&6s. 


Fıq. 24. — (Grossissement 1100 diamötres.) Epithelium des tubes glandulaires: A, d’un 
adenome ; B, d’un &pith&liome cylindrique du rectum, Figure montrant les differences de 
structure du protoplasme et du noyau. 


FiG. 25. — (Grossissement 1100 diamötres.) Epithölium d’une cavit6 kystique: A, dun 
adenome ; B, d’un £pitheliome cylindrique du rectum. Figure montrant les differences de 
structure du protoplasme et du noyau. 


F1@. 26. — Muqueuse rectale saine, espace interglandulaire au voisinage d’un Iymphatique 
(grossissement 1.100 diame£tres). — a,leucocytes mononucl&&s A granulations color6es en noir ou 
en gris par l’acide osmique; 5, leucocyte polynucl&& & granulations se colorant comme la 


\ 


chromatine; c, leucocytes mononucl&&s ä granulations se colorant comme mucus. 


Fig. 27. — Adönome n° 2 (grossissement 1100 diamätres). Tissu conjonctif r&ticul& avec 
quelques leucocytes & grains se colorant comme la chromatine. 


. 


Fı@. 23. — Adenome m 5 (grossissement 1100 diamötres). Tissu conjontif, avec quelques 
leucocytes ä grains se colorant comme la chromatine. — a, fibres musculaires lisses ; b, tissu 
conjonctif fibrillaire. 


FıG. 29. — Adenome n° 2 (grossissement 700 diamötres). Coupe longitudinale A sa partie 
moyenne, montrant des fibres conjonctives et des fibres musculaires lisses. 
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Planche coloriee. 


FıG, 30. — Adenome n° 4. Coloration : Safranine et bleu Victoria (grossissement 700 dia- 
mö?tres). Epithölium form& de cellules cylindriques et de cellules mucipares se rapprochant 
de celui des glandes de Lieberkuhn. Le contenu des cellules mucipares se colore par le bleu 
Victoria. 


Fı@. 31. — Ad&nome n» 4, M&me coloration (grossissement 700 diamßtres). Epithölium d’un 
tube glandulaire avec cellules mucipares se colorant soit par la eniranen soit par le bleu 
Victoria. Celui-ci colore toujours la partie inf&rieure de la cellule. 


FıG. 32. — Ad&nome n° 5. Coloration : S. Sauerfuchsin acide picrique, bleu Victoria (gros- 
sissement 500 diametres). Epithelium glandulaire ne montrant plus que des cellules mucipares 
avec des petites masses plus denses de mucus & leur sommet. Le tissu conjonctif contient des 


N 


cellules & grains se colorant comme la chromatine. 


FıG. 33. — Adenome n»5. M&me coloration (grossissement 500 diamötres). Epithölium glan- 
dulaire form& ä droite de cellules mucipares, & gauche de cellules cylindriquessuccedant brus- 
quement & celles-ci et pr&sentant A leur extr&mite superieure des traces de mucus. 


FıG. 34. — Adenome ne 5. M&me coloration (grossissement 500 diamäötres). Epithölium con- 
tenant quelques cellules mucipares et des cellules cylindriques & noyaux däg&nöres. L’extre- 
mit& superieure contient une tres faible quantit& de mucus. 


FıG. 35.— Adenome n°5. M&me coloration (grossissement 500 diamötres). Groupes de cellules 
faisant saillie A l’int&rieur d’une glande. Les cellules sont allong&eset pr&sententä leur sommet 
des spheres muqueuses ou destraces de mucus. Les noyaux sont tres petits et alter£s. 


Fı1G. 36.— Ad&nome n» 4. Coloration : Safranine et bleu Victoria (grossissement 700 diame£tres). 
Epithelium tapissant la paroi d’un tube glandulaire voisin de la "surface du polype. 
Les cellules contiennent un peu de mucus vers le sommet ; les noyaux ont une forme irr&gu- 
liere et renferment de gros nucl&oles d&formes. Le tissu conjonctif possöde beaucoup de leu- 
cocytes polynucl&&s. 


Fı1G. 37.— Adenome n°4. Coloration : Safranineet bleu Victoria (grossissement 700 diametres). 
Epithelium glandulaire form& de cellules presque toutes d&pourvues de mucus ; celles de 
gauche contiennent des petites spheres muqueuses. 


Fıg. 38. — Epithelioma eylindrique du rectum ; region ressemblant le plus possible & 
l’epithelium des adenomes. M&me coloration. M&me grossissement. 
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polype font exception ä cette rögle, car on peut rencontrer des noyaux dont les nucleoles 
sont gros et irreguliers. Certaines cellules a mucus ont parfois un noyau intensivement 
colorable par les r&actifs, paraissant souvent form& d’une masse chromatique homogene ; 
ce phenomeme est lie & la production du mueus et se rencontre egalement dans la cellule 
caliciforme normale. , 

On observe assez rarement dans l’epithelium glandulaire quelques figures de division 
indirecte. 

Il y a souvent entre les cellules epitheliales, et surtout A la peripherie du polype, des 
leucocytesä un ou ä plusieurs noyaux, qui semblent loges dans des petites cavites sphe- 
riques, dues probablement A l’influence des reactifs. Ces leucocytes se rencontrent d’ail- 
leurs constamment dans l’epithelium de la muqueuse rectale. 

La membrane propre est le plus souvent visible dans les glandes a contours reguliers; 
il n’en est pas de m&me dans les autres, et ce caract@re nous semble, ici comme dans les 
autres observations, toutä fait inconstant. 

Epithelium de la surface. — Nous n’avons pu rencontrer A la surface du polype qu’une 
tres petite bande epitheliale dans le voisinage du pedieule ; cet &pithelium etait forme 
de cellules eylindriques contenant un peu de mucus a leur extr&mite sup6erieure et posse- 
dant des petits noyaux spheriques ;il y avait aussi quelques cellules caliciformes. 

Tissu conjonctif. — Il est constitue par des fibrilles ordinairement anastomosees de 
facon & figurer un reticulum ; quelquefois soudees parallelement les unes aux autres en 
une sorte de tissu fibreux. Cette derniere disposition est surtout accentuce dans les plus 
minces travees qui separent les tubes glandulaires. Dans ce cas, il y a entre les fibrilles 
des noyaux allonges, tres color6s, qui appartiennent ä des cellules conjonctives. Dans les 
mailles du reticulum, on rencontre un grand nombre de cellules Iymphoides a un ou & 
plusieurs noyaux arrondis, a protoplasme generalement apparent ; les elements a un seul 
noyau sont les plus abondants. Il n’existe qu’une tres petite quantite de cellules a granula- 
tions semblables a cellesde l’observation precedente. Enfin, on trouve desformes cellulaires 
rappelant les fibres musculaires lisses (fig. 27, pl. III). 

Les vaisseaux consistent en de nombreux capillaires dont certains paraissent diffe- 
rencies enarterioles et en veinules de 50 ä 60 u de diamötre. Vers la peripherie, ils sont 
ramifies et plus abondanis. 


Adenome n° 3 (piece donnee par BROCA, mars 1896). — Tumeur spherique, de 8 milli- 
metres de diamötre, A surface un peu mamelonnee. 

Ce polype est constitu& par un tres grand nombre de tubes glandulaires serres les uns 
contre les autres et s6pares seulement par de minces trav&es conjonctives. Ces tubes sont 
reunis par groupes peu distinets A cause de leur abondance ; ils sont orientes a peu pres 
perpendiculairement & la surface du polype. Au centre, ils ont la disposition reguliere des 
glandes de Lieberkuhn, bien qu’ils soient beaucoup plus larges (175 a 200 u. de diametre) ; 
vers la peripherie, ils s’elargissent davantage, et atteignent un diametre de 200 & 300 u. 
Is restent toujours tapisses d’un &pithelium eylindrique assez &leve, et ne forment point 
de veritables kystes. 

Sur la coupe longitudinale, ces glandes ne paraissent pas avoir une longueur excedant 
deux ou trois fois leur diametre ; elles possedent de courtes ramifications. Dans une 
meme coupe, on n’en voit pas plus de deux ou trois venant deboucher A la surface du 
polype, möme dansune coupe absolument mediane dans laquelle on peut compter de 300 
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a 400 tubes glandulaires ; on doit en conclure que la plupart de ces tubes n’ont aucune 
communication avec l’exterieur. Laplupart sont remplis d’une substance ayant les reactions 
du mucus. 

A un grossissement plus considerable, on constate que les tubes les plus centraux ont 
des contours r&guliers. Mais ceux qui forment le reste de la tumeur sont sinueux et pr6- 
sentent des etranglements ; deux ou trois se trouvent parfois compris dans la m&me loge 
eonjonclive. 

De plus, on remarque dans certaines de ces glandes d’autres tubes glandulaires con- 
centriques, et souvent, A linterieur de ces derniers, de nouveaux tubes glandulaires de 
troisieme ordre. Souvent, ces deux systemes de tubes inelus sont raltaches en un point 
commun ä la paroi de la glande, qui les contient par une sorte de hile form& de cellules 
epitheliales (fig. 6et 7, pl. I). 

Dans quelques-unes des glandes les plus dilatees, on observe jusqu’ä trois ou quatre 
systemes de tubes incomplets on de bandes £pitheliales inclus les uns dans les autres. 
L’orientation cellulaire de ces differents syst&mes est fort remarquable. 

Le plus souvent, les tubes de premier et de troisieme ordre sont orientös comme une 
glande normale, tandis que les. tubes de deuxieme et de quatrieme ordre sont orient6es 
comme une glande retournee, c’est-a-dire que les noyaux des cellules qui les constituent 
correspondent a la lumiere de la glande. Mais parfois, on voit deux glandes concentriques 
de premier et de deuxieme ordre dont l’epithelium est oriente de la meme facon. Nous 
donnerons plus loin l’explication de ces faits. 

On distingue dans certaines glandes, et surtout dans celles de la peripherie, des vege- 
tations analoguesä celles que nous avons d6ja signalees precedemment. 

Tantöt ces vegetations sont A peine distinctes et se traduisent simplement par une 
saillie assez peu marquee de l’epithelium ; tantöt elles sont tres accentuees, parfois plus 
larges au sommet qu’ä la base par suite de l’amineissement des cellules ä leur partie infe- 
rieure. Toutes pr6sentent ce caractere, 'qu’elles ne sont point formees prineipalement par 
des noyaux, mais au contraire presque exclusivement par du protoplasme; elles contien- 
nentsouvent des cellules calieiformes disposces ä differentes hauteurs, chevauchant ordi- 
nairement les unes sur les autres. 

L’epithelium glandulaire atteint en moyenne 60 ä 70 u ; mais il existe d’un point A un 
autre de grandes differences de hauteur. Il est presque uniquement constitue par des cel- 
lules mucipares; dans la plupart des glandes, elles sont dans la proportion de eing ä 'six 
pour une cellule a plateau. Elles font defaut dans les glandes de la peripherie qui sont 
frappees d’une degenerescence particuliere. Ces cellules mucipares presentent les carac- 
teres de polymorphisme et d’inegale repartition deja signales ailleurs; nous en dirons 
autant pour les cellules ä plateau, ainsi que pour la forme et la disposition des noyaux, 

Il nous faut parler cependant d’une modification speciale, que presentent ces noyaux 
dans l’epithelium d’un assez grand nombre de glandes. Dans leur ensemble, ils apparais- 
sent comme de gros grains chromatiques irreguliers et tr&s colores; mais aA l’aide Jd’un 
grossissement suffisant, on voit que cet aspect est dü ä ce que la chromatine semble s’etre 
dissoute partiellement dans le corps du noyau, qui se reduit alors a une ou deux masses 
colorees, tous les corpuscules figures ayant disparu. Ces noyaux sont d’ailleurs diminues 
de volume et manifestement en voie de degenerescence. Quand aux noyaux des glandes 
peripheriques, ils se colorent diflieilement et possedent des nucleoles irreguliers, comme 
dans l’observation pr&cedente. 
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Les figures de karyokinese sont peu abondantes. On rencontre au milieu des cellules 
epitheliales quelques leucocytes renfermant de fines granulations graisseuses. La presence 
de la membrane propre ne parait pas constante. On ne trouve point d’epithelium A la sur- 
face du polype. 

Tissu conjonctif. — Il est presque reduit dans toute la tumeur ä des bandes del5 a 20. 
d’epaisseur, formant A leurs points de r&union des ilots de 75 A 150 u. de diametre. 

Il est un peu plus developpe a la peripherie, oü il atteint une &paisseur de 1/3 de mil- 
limetre environ. 

Le stroma est exclusivement constitu& par des fibrilles conjonctives tres denses, dispo- 
sees parallelement, entre lesquelles on remarque les el&öments cellulaires habituels: leu- 
cocytesä un ou A plusieurs noyaux avec protoplasme plus ou moins apparent; cellules 
conjonctives A noyaux allong6es; leucocytes contenant de fines granulations graisseuses. 
Mais iln’y a pas de cellules a grains colorables comme la chromatine. On ne rencontre 
pas de fibres musculaires lisses. 

Les vaisseaux sont representes par des capillaires qui semblent differeneies au centre 
du polype en arterioles et en veinules. A la peripherie de la tumeur ils sont ramifies et 
tres abondants. 


Adenome n?° 4 (piece enlevee A Levallois, 19 avril 1896). — Tumeur d’aspect reni- 
forme, a grand axe de 8 centimetres, a petit axe de 4 millimetres ; pedicule insere sur 
la face concave. Surface lisse. 

Sur une coupe longitudinale passant par le voisinage du pedicule, on apercoit une 
grande quantit& de tubes glandulaires (150 environ), avec six ou sept cavites kystiques 
atteignant 1am,5 de diametre‘; ces glandes et ces kystes sont entoures de tissu conjonc- 
tif qui, au centre de la tumeur, occupe a peu pres le m&me volume que le tissu glandu- 
laire; a la peripherie, il forme une enveloppe continue de 1 millimötre d’epaisseur conte- 
nant tres peu de tissu epithelial. 

Les tubes glandulaires sont assez distinetement r&unis par groupes detrois ä neuf ; ils 
sont separes dans ces groupes par de minces bandelettes conjonctives et, parfois, se 
trouvent accoles directement. Leur direction parait a peu presperpendiculaire ä la surface 
de la muqueuse. 

Dans le centre et dans le voisinage du pedicule, les tubes coup6s transversalement for- 
ment des cercles r&guliers ; quelques-uns se rapprochent comme largeur des glandes de 
Lieberkuhn (80 ı. de diam£tre), mais la plupart atteignent un diametre plus considerable 
(160 x ou davantage). Les glandes les plus larges se rencontrent, en regle gen6rale, a la 
peripherie ; elles atteignent souvent 1/2 millimetre de diametre et leurs contours sont tres 
irreguliers. 

Sur une coupe longitudinale, on voit que ces glandes sont ramifiees ; elles sont form&es 
parfois par trois ou quatre culs-de-sac d’egale importance venant confluer en un meme 
point. Comme nous l’avons deja constate pr&cedemment, tres peu viennent s’ouvrir ä la 
surface du polype ; toutes sont ä peine deux ou trois foisplus longues quelarges et laplupart 
sont completement closes. 

Quelques tubes glandulaires presentent un ou plusieurs ötranglements auxquels le tissu 
conjonetifprend une part variable. Quand ces &tranglements sont incomplets, la glande 
primitive est divisee en deux parties pourvues chacune d’un lumiere distincte et söpardes 
par une paroi epitheliale commune, dans laquelle il n’y a souvent pas de noyaux 
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(fig. 4, p. I). En d’autres points, deux tubes ayant chacun une paroi epitheliale compleiws 
sont directement accoles dans une meme loge conjonctive. Enfin, on voit ailleurs 
(fig. 5, pl. I) deux tubes glandulaires dont les parois epitheliales ne sont pas toujours sou- 
dees l’une a l’autre au niveau de l’ötranglement primitif, et qui cependant sont d&ja sepa- 
res par une mince bandelette conjonetive. Le simple aspect de leurs contours demontre 
assez qu’ils proviennent d’une glande unique. Dans d’autres tubes glandulaires, on remar- 
que un mode different de segmentation deja signale plus haut. Tantöt on voit un simple 
plissement de l’epithelium faisant saillie dans la lumiere de la glande ; on concoit aise- 
ment que dans ce pli epithelial, les noyaux doivent &tre orientes en dedans ; tantöt l’epi- 
thelium de la glande primitive a repris sa forme initiale et l’on peut voir dans la lumiere 
de cette glande un nouveau tube glandulaire distinet, forme d’un Epithelium A noyaux 
diriges en dedans ; parfois, les deux tubes sont encore soudes en un point (fig. 6, pl. I). 
Il peut arriver que le tube inclus se segmente ä son tour de la m&me facon, et l’on a de 
la sorte trois tubes inclus l’un dans l’autre, le troisieme ayant cette fois des ceilules orien- 
tees normalement (fig. 7, pl. I). On rencontre sur une meme coupe de 15 A 18 glandes 
presentant ces dispositions anormales. 

Structure del’epithelium glandulaire. — Le revetement &pithelial est relativement tres 
regulier et sa hauteur varie peu d’un point A un autre dans lameme glande. Il est plus 
eleve que dans les glandes de Lieberkuhn et sa hauteur moyenne est comprise entre 50 & 
60 u. En certains points, elle peut atteindre exceptionnellement 80 u. Sauf dans les glan- 
des voisines de lasurface, cet epithelium ne presente pas de veritables vegetations. 

Les el&ments qui le constituent sont des cellules eylindriques a plateau et des cellules 
mucipares. Leur structure est parliculierement bien conservee, ce qui nous permetira de 
les &tudier dans leurs details. 

La proportion des cellules mucipares est, dans certaines glandes, ä peu pres la m&me 
que dans l’epithelium intestinal (fig. 11, pl. II, et fig. 30, pl. IV) ; mais d’une facon ge- 
nerale, on est frappe par leur augmentation considerable (fig. 12, pl. II). Elles sont 
reparties d’une facon inegale et dans les glandes les plus riches en cellules mucipares, 
quelques points peuvent en &tre totalement depourvus (fig. 13, pl. II et fig. 37, pl. IV). 

Nous allons considerer separ6ment dans ces cellules £pitheliales le noyau et le corps 
cellulaire. 

Les noyaux sont situes ä la base de l’epithelium glandulaire ; leur grand axe coincide 
avec celui des cellules auxquelles ils appartiennent. Ils sont souvent disposes sur plusieurs 
rangees, bien que chaque cellule n’en contienne qu’un seul; nous avons dit plus haut que 
cette apparence etait dueäune imbrication descellulesles unes dans les autres, leursbases 
n’etant pas situ6es A la m&me hauteur. Ces noyaux sont ordinairement un peu plus grands 
que ceux des cellules de l’epithelium rectal ; leurs contours sont aussi un peu moins regu- 
liers etleur forme varie dans de plus larges limites (fig. 11, 12 et 13, pl, II ; fig. 30 et 
37, pl. IV). 

Ils ont un ou plusieurs nucleoles regulierement arrondis ou ovalaires et un reticulum 
peu visible, se colorant faiblement. Ces caracteres sont communs aux noyaux des cellules 
sans mucus et des c2llules mucipares, bien que dans celles-ci on rencontre parfois cer- 
tains noyaux colores intensivement d’une facon homogene, comme dans les glandes de 
Lieberkuhn. 

Le corps nucleaire des cellules sans mucus possede A sa partie sup6rieure un plateau 
generalement peu visible ; ce plateau manque assez souvent, le sommet de la cellule 
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etant parfois arrondi et irrögulier. Le protoplasme est partieulierement facile a observer 
sur des preparations colorees par la methode ä la safranine et au bleu Victoria, apres 
fixation par la liqueur de Flemming. Il est alorsä peine teinte en gris clair (fig. 30 et 
37, pl. IV), il n’est pas tres dense et parait form&, aux plus forts grossissements, d’un 
röticulum tres fin. 

Dans les regions oü l’on observe peu de cellules mucipares, il semble plus dense que 
dans les cellules a plateau de la muqueuse rectale, quoiqu’il s’en rapproche beaucoup par 
ses reactions. 

Le protoplasme des cellules mucipares n’est pas tr&s visible et toute la masse cellu- 
laire est le plus souvent occupee par du mucus. Ces cellules mueipares ont une forme 
moins reguliere que celles des glandes de Lieberkuhn ; le r&tieulum muqueux y est plus 
abondant et plus apparent. Etudiees par la methode de coloration que nous venons d’in- 
diquer, certaines d’entre elles presentent des caract@res microchimiques particuliers :elles 
demeurent energiquement color6ces en rouge par la safranine (qui, d’ordinaire, disparait 
completement apres l’action du bleu Victoria), alors que les autres sont colorees en bleu 
fonce (fig. 31, pl. IV). Frequemment, la partie sup6rieure de la cellule se colore en 
rouge et la partie inferieure en bleu ; le contraire ne s’observe pas (1). 

Comme dans les observations pr&cedentes, on trouve toutes les formes de passage entre 
les cellules mucipares et les cellules sans mucus ; il est done impossible d’en faire deux 
especes distinctes (fig. 11, 12, 13, pl. II, et fig. 30 et 37, pl. TV). Les cellules ä plateau 
contiennent parfois, au sein de leur protoplasma, une ou plusieurs petites masses mu- 
queuses, fait que l’on n’observe pas dans l’epithelium de la muqueuse rectale, le mucus 
se trouvant toujours dans ce cas a l’extremite superieure de la cellule. 

L’epithelium des glandes voisines de la surface et des cavites kystiques presente des 
modifications sp6ciales. Dans les premi£res, il forme souvent des vegetations ; les cellules 
sont diminu6es de hauteur dans les autres points; il n’y a plus de veritables cellules cali- 
ciformes, mais on trouve des traces de mucus a l’extr&mite superieure des autres cellules 
(fig. 14, pl. II, et fig. 36, pl. IV). Le protoplasma est dense, granuleux ; les contours du 
noyau sont un peu irreguliers ; son reticulum chromatique n’est pas visible ; toute la chro- 
matine semble condensee en un ou deux gros nucleoles de forme irreguliere et fortement 
colores. 

L’epithelium des kystes est, en regle generale, d’autant plus mince, que le kyste est 
plus developpe, bien qu’on rencontre des exceptions ; il n’est, d’ailleurs, 'presque jamais 
egal d’un pointä l’autre du m&me kyste. Son Epaisseur se reduit jusqu’a 5 ou 6u;ä ces 
limites, les cellules possedent encore des noyaux spheriques bien developpes, et souvent 
des petites masses de mucus. 

Les figures de division indirecte sont peu abondantes et n’offrent rien de particulier. 

L’existence de la membrane propre semble aussi inconstante que dans les observations 
precedentes. 

Epithelium de la surface. — Il n'est developp& que sur la face concave du polype cor- 
respondant au pedicule. D’une facon generale, il est compos& d’etroites cellules cylin- 


(1) Cette reaction, qui ne se rencontre pas dans les cellules de la muqueuse rectale saine de 
Y’homme, pourrait &tre imputde & un defaut de technique, si elle se röduisait & quelques 
observations isol&es ; mais on l’observe aussi habituellement chez ’homme au voisinage des 
uleerations et des cancers du rectum, de m&me que dans l’intestin normal de plusieurs vert6- 
bres. LANDEL, These, Paris, 1897. 
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driques, A noyaux petits et plus ou moins degener6s, tantöt se colorant d’une facon A peu 
pres uniforme, tantöt ne se colorant pas du tout. Il contient presque toujours quelques 
cellules mucipares, ou tout au moins des traces de mucus. Mais il est surtout remar- 
quable par la grande quantite deleucocytes polynucleösquel’on y observe (fig. 21, pl. III). 

Tissu conjonctif. — Le tissu conjonctif presente une structure differente au centre et ä& 
la peripherie du polype. 

Au centre, il est constitu& par une trame serr&e de fibrilles conjonctives paralleles et 
anastomosees, formant un reticulum plus ou moins net qui renferme les &l&ments cellu- 
laires. 

Autour des glandes, les fibrilles sont contiguös lesunes aux autres et on voit entreelles 
des noyaux tres allong6es appartenant a des cellules conjonctives. Ä 

Les el&ments cellulaires sont surtout representes par des leucocytes mononuele6set po- 
lynuclees en proportions ä peu pres egales ; en quelques points, ils forment des amas peu 
considerables. 

Onrencontre aussi quelques noyaux allonges qui semblent appartenir a des fibres mus- 
eulaires lisses. Il n’y a pas de cellules a granulations. 

Ala peripherie, l’aspect differe surtout par la reticulation plus accentuee de la trame 
eonjonctive et par l’abondance plus considerable des leucocytes a plusieurs noyaux. On y 
rencontre aussi de petites glandes atrophiees, en partie comblees par des leucocytes, et au 
milieu du tissu conjonctif, contre la surlace, de grandes cellules souvent dispos6es bout A 
bout et semblant appartenir a des debris Epilheliaux (fig. 23, pl. III). Il faut se souvenir, 
cependant,que les leucocytes peuvent parfois devenir tr&s volumineux et revetir ces formes. 

En un point de la surface, on observe un amas considerable de leucocytes a gros noyaux 
ayant A peu pres l’apparence d’un follieule clos. 

Le tissu conjonctif renferme, en outre, une grande quantite de vaisseaux. Ce sont, au 
centre de la tumeur, des arterioles et. des veinules de tres petit calibre, et, ala peripherie, 
de nombreux capillaires abondamment ramifies. 


Adenome n° 5 (Georges G...,5 ans, fevrier 1897, piece donnee par BRocA). — Tu- 
meur d’aspect reniforme, a grand axe de 12 millimetres, A petit axe de 7 millimetres. 
Pedicule ins6r& sur la face concave. Surface lisse. 

Cette tumeur est constituee par du tissu interstitiel contenant une grande quantite de 
gros kystes et de tubes glandulaires. 

Sur une coupe tout & fait mediane et passant A peu pres par l’insertion du pedicule, on 
constate que l’espace compris entre celle-ci et le centre du polype, contient eing ou six 
groupes importants de tubes glandulaires, separes par une assez grande quantite de tissu 
eonjonctif et contenant chacun de six. A vingt-cing tubes paralleles entre eux et se pre&- 
sentant en coupe transversale. Un des pöles du polype renferme deux ou trois groupes 
de glandes tres dilatees. Tout le reste du polype est occup6 par des glandes egalement tres 
dilat6es, mais a peu pres isolees, et qui ne viennent pas deboucher a la surface du 
polype, a part deux ou trois; et surtout par une grande quantite de gros kystes (50 envi- 
ron sur une meme coupe) ayant de 1ä 2 millimetres de largeur. 

Mais sur une coupe un peu moins mediane (le grand axe de la coupe ayant encore 
11 millimötres),on constate que le centre du polype, au lieu d’etre occupe par des glandes, 
eontient une grande cavit& occupant plus des deux tiers de la hauteur du polype; cette 
cavite a 5 millimötres de longeur sur 17,5 de largeur et vient s’ouvrir A la face inferieure 
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(fig. 1). Elle est tapissee d’epithelium eylindrique, et sur ses bords se trouvent des groupes 
de glandes se prösentant en eoupe longitudinale et venant y deboucher. 

Nous devons donc considerer ce polype comme occup& vers son centre et un peu laterale- 
ment par une grande cavit& irröguliere, allongee de bas en haut et s’ouvrant largement 
dans le voisinage du pedicule ; elle est en communication directe avec une grande partie 
des glandes du polype. 

Tubes glandulaires. — Wes tubes glandulaires groupes dans le voisinage du pedicule 
sont ceux qui se rapprochent le plus des glandes de Lieberkuhn; sur la coupe transver- 
sale,ils sont assez rögulierementeireulaires (quelques-uns ont des contours sinueux). Leurs 





Fı@. 1. — Adönome du rectum n® 5. Coupe longitudinale passant par un point voisin de 
linsertion du pedicule (grossissement, 10 diameötres). 


dimensions sont assez considerables ; ils ont en moyenne 150 u de diametre et 600 & 
700 u. de longueur. Ils presentent sur la coupe longitudinale des sinuosites et quelques 
petites ramifications. On y rencontre differents lermes de passage entre le simple etran- 
glement de la glande et la segmentation complete (fig. 4, pl. I); mais on ne trouve point 
de tubes glandulaires inclus les uns dans les autres. 

Dans ces glandes peu dilatees, l’epithelium est tres regulier et ne presente ni replis 
inlerieurs, ni veg6tations ; sa hauteur est voisine de la normale (35 fx. en moyenne). Dans 
la plupart de ces glandes, l’epithelium semble forme de cellules caliciformes presentant les 
caracteres d6ja deerits. 

Glandes dilatees. — Ces glandes ont un diametre de 200 A 400 u; elles different des 
kystes en ce que leur epithelium reste ceylindrique, au moins en grande partie, et non 
diminue de hauteur. Elles ont une forme plus ou moins irreguliere ; elles sont deux ou 
trois fois plus longues que larges et la plupart sont completement closes. Leur &pithelium 
est remarquable par son irregularite, par les vegetations qu’il presente et par les modifi- 
cations qu’on subies ses el&ments. Sa hauteur est parfois normale; d’autres fois, elle est 
considerable et atteint jusqu’a 100 u. 
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Dans ce dernier cas, cet &pilhelium est form& de cellules eylindriques extr&mement 
etroites et allongees, imbriquees les unes dans les autres (fig. 16, pl. IT), ou d’unegrande 
quantite de cellules caliciformes et de globes muqueux superpos6s. 

Les vegetations sont tres nombreuses et parfois extremement developpees ; tantöt, elles 
sont simplement constituees par des cellules disposees sur un seul rang et diminuant de 
hauteur de la partie mediane vers les bords de la vegetäation; tantöt, elles sont form6es de 
cellules tres longues et imbriquees les unes dans les autres (fig. 35, pl. IV). Enfin, dans 
d’autres cas, elles atteignent jusqu’ä 180 u de hauteur et sont compos6es de petites cel- 
lules arrondies ou polymorphes (fig. 18 et 19, pl. IT). Dans toutes ces productions, l’ele- 
ment nucleaire est toujours plus ou moins r&duit ou atrophie. 

L’epithelium de ces glandes est constitu6 par des cellules a plateau et par des cellules 
mucipares, reparties d’une facon tres variable. Souvent on ne voit, dans certaines regions, 
que des cellules completement remplies de substances muqueuses, avec un noyau forte- 
ment color& et rejete vers la base (fig. 32, pl. IV); d’autres fois, une rangee de cellules 
cylindriques, qui portent encore ä leur partie sup6rieure des traces d’anciens globes 
muqueux, succede brusquement ä une rangee de cellules excelusivement mucipares 
(fig. 33, pl. IV) ; ou bien, on remarque des cellules mucipares isolees au milieu d’un 
epithelium eylindrique ordinaire (fig. 34, pl. IV). Les cellules mucipares se rencontrent 
souvent dans les vegetations de l’epithelium (fig. 35, pl. IV). Le mucus, au lieu de se 
presenter sous la forme d’une sphere bien limitee, peut se trouver aussi a l’Etat de diffusion 
a la partie superieure de la cellule (fig. 15 et 16, pl. II, et fig. 34, pl. IV). En certains 
points, les cellules calieiformes se colorent tantöt par la safranine, tantöt par le bleu 
Victoria, comme dans l’observation pr&eedente. 

Quant aux cellules a plateaux ordinaires, elles presentent les mömes caracteres que 
dans les autres observations. 

Dans l’epithelium d’un grand nombre de ces glandes, le noyau est frapp6 d’une dege- 
rescence que nous avons deja signalee plus haut : il est r&duit de volume, sa forme est 
parfois devenue spherique, et il se colore d’une facon uniforme et peu intense par les 
reactifs (fig. 15 et 16, pl. II, et fig. 34 et 35, pl. IV). C’est surtout dans les vegetations que 
cette degenerescence est plus marquee ; certaines cellules semblent manquer de noyau 
(fig. 19, pl. II). 

Kystes. — Les kystes de la tumeur ont un volume assez considerable ; aussi leur &pi- 
thelium est-il tr&s diminue de hauteur ; il peut n’avoir que 2 net meme parfois dispa- 
raitre completement. Dans un m&me kyste, il est d’ailleurs rarement regulier. Le nombre 
des cellules mucipares y est toujours peu considerable ; il diminue progressivement avec 
la hauteurde l’epithelium, et ces cellules arrivent souvent ä manquer completement (fig. 3, 
pl. I, et. fie. 20, pl. TI). 

Les cavites de ces kystes, comme celles de beaucoup de glandes, contiennent du mucus 
avec des leucocytes. 

Les figures de karyokinese font a peu pres completement defaut. 

La membrane propre n’est distincte que dans un petit nombre de tubes glandulaires. 
 Epithelium de la cavite centrale. — Cetepithelium est assez regulier, bien qu’il prösente, 
en certains points, des £paississemeuts et des petites v6getations; sa hauteur est en 
moyenne de 40 x. Il est forme de cellules A plateau et de cellules mucipares nombreuses et 
reparties d’une facon inegale. 

Epithelium de la surface. — Il ne se rencontre qu’en quelques points de la surface 
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convexe du polype. Il est form& de cellules polymorphes, peu elevees (15 a 20 £), arron- 
dies a leur extremit& sup6rieure, incompletement soudees les unes aux autres, et presen- 
tant un ou deux petits noyaux spheriques et degeneres (fig. 22, pl. III). On y rencontre 
rarement des cellules mucipares. 

Tissu conjonctif. — Les stroma est constitue par des fibrilles formant une trame com- 
paete dans laquelle on ne distingue en aucun point de reticulum. Les elements cellu- 
laires ne sont pas tres abondants; ce sont des cellules a noyaux tres allonges (se trouvant 
surtout autour des tubes glandulaires), des leucocytes A un ou plusieurs noyaux ordi- 
nairement tres color6s ; il a aussi beaucoup de cellules ä grains pr&sentant la reaction de 
la chromatine. 

Les noyaux de certains leucocytes se colorent mal et paraissent degeneres. En certains 
points, on remarque des amas de cellules jeunes, ressemblant a de petits ilots inflamma- 
toires. 

Enfin, on rencontre un nombre assez considerable de fibres museculaires lisses ; celles-ci 
forment, dans le voisinage du pedicule, des faisceaux assez importants qui se divisent et se 
repartissent autour des glandes du polype (fig. 23, pl. III). 

Les vaisseaux sont des capillaires qui se ramifient abondamment vers la surface. 


Adenome n06 (Lucien M..., mars 1897, piece donnee par BROcA). — Tumeur ovoide, 
a grand axe de 9 millimetres, perpendiculaire au pedicule, a petit axe de 6 millimetres. 
Surface lisse. 

Cette tumeur est formee par du tissu interstitiel contenant un grand nombre de tubes 
glandulaires et quelques cavites kystiques. 

Les tubes glandulaires sont r&unis au centre du polype et dans le voisinage du pedicule; 
ils sont disposees par groupes peu distinets de 4& 6, assez rapproches les uns des 
autres. 

En allant vers la peripherie, ces tubes deviennent plus gros et plus irreguliers;; ils 
prennent l’aspeci de petits kystes de un demi-millimetre de diamefre environ. Deux ou 
trois glandes seulement dans chaque coupe viennent s’ouvrir A la surface. 

Les tubes glandulaires sont, en moyenne, plus larges que les glandes de Lieberkuhn; 
leurs contours sont souvent sinueux et ils presentent des etranglements plus ou moins 
accentues. On y voit peu de veritables ramifications. 

Dans les glandes les moins larges, l’Epithelium est assez regulier ; sa hauteur est de 
45 a 55. 

Dans les glandes les plus dilatees, il presente des &paississements et des petites vegeta- 
tions ; il peut avoir jusqu’a 150 u de hauteur. 

Cet £pithelium est forme, comme d’ordinaire, de cellules a plateau et de cellules muci- 
pares; celles-ci sont en proportion plus considerable qu’a l’etat normal et sont reparties 
d’une facon irreguliere. 

Il existe une atrophie tr&s marquee de tous les noyaux des cellules epitheliales, qui sont 
petites et se colorent uniformement par les r&actifs. Cette degenerescence porte egalement 
sur les elements du tissu conjonctif. 

Les autres caracteres de l’epithelium et des cellules qui le constituent sont les m&mes 
que dans l’observation precedente; les vegetations sont seulement moins developpees. 
Dans les kystes, la hauteur de l’epithelium ne descend pas au-dessous de 20 u ; elle est 
done peu diminuee. 
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A la surface du polype, on trouve quelques cellules cylindriques ordinaires a noyaux 
degeneres. 

Tissu conjonctif. — Le tissu conjonclif est form& d’un stroma fibrillaire peu distinet et 
ne presentant pas l’aspect reticule, contenant des elements cellulaires et des vaisseaux. 

Les cellules sont des elements conjonclifs ä noyaux allong6s et des leucocytes presque 
tous degen6res; il parait y avoir aussi quelques fihres musculaires lisses. 

Les vaisseaux sont des capillaires qui se ramilient abondamment vers la surface. 


Adenome n? 7 (30 octobre 1892; piece conservee dans laliqueur de Muller. Paraffine, 
h&matoxyline et &osine). — Cette tumeur est de forme & peu pres spherique, de4ä 
5 millimetres de diametre, a surface lisse. 

- Sur.une coupe sagittale passant au niveau de l’insertion du pedieule, ce polype parait 
forme de nombreux tubes glandulaires (80 a 120 sur la m&me coupe), separes par du 
tissu conjonctif. 

Les tubes glandulaires, un peu plus rapproches au centre qu’ä la peripherie de la coupe, 
sont ordinairement groupes en nombre variable (de 3 & 9), et chaque tube d’un meme 
groupe est separe. de ses voisins par un intervalle moins grand que son propre diametre. 
Ces glandes ne semblent pas orientees suivant un sens determine, car dans tous les points 
de Ja tumeur on les rencontre sectionnees en toussens. Leurs dimensions sont variables ; 
tantöt la lumiere est A peine distincte, tantöt elle atteint deux ou trois fois la hauteur de 
l’epithelium. Aucune glande ne presente de dilatation appreciable correspondant & une 
modification de l’epithelium, et on ne trouve rien qui ressemble a une cavite kystique. 

Les tubes qui se presentent en coupe longitudinale sont plus ou moins ramifies; un 
petit nombre seulement (2 ou 3 par coupe) viennent s’ouvrir a Ja surface du polype. 

Tous ces tubes glandulaires ressemblent a ceux de la muqueuse rectale saine, abstrac- 

tion faite des ramilications. Leurlumiere est remplie par une substance possedant les r&ac- 
ions de la mucine et leur paroi est tapissee d’un Epithelium eylindrique assez regulier, 
sans bourgeonnements ni veg6tations. Les cellules mucipares s’y trouvent en proportion ä_ 
peu pres normale ; en certains points, leur nombre parait plutöt augmente (1 cellule sur 
2 ou 3 environ). 

La mauvaise fixalion des tissus ne nous a pas permis de pousser plus loin cette &tude. 
Le tissu conjonctif est fort mal conserv6. 


Adenome n° 8 (E., 1893 ; piece conservee dans la liqueur de Muller. Paraffine, hema- 
toxyline et &osine). — Tumeur de forme ovoide, a grand axe de 1 centimetre dans le pro- 
longement du pedicule, ä pelit axe de 5 millimetres environ. Surface lisse. 

“Ce polype est constitue par du tissu conjonctif contenant des tubes glandulaires et des 
petites cavites kystiques. 

Les tubes glandulaires, assez nombreux (70 a 80 dans chaque coupe), sont presque tous 
reunis dans le voisinage du pedieule par petits groupes peu distinets, et sont s&pares les 
uns des autres par de minces bandes conjonclives. Le pöle oppose du polype et sa p£eri- 
pherie renferment seulement, dissemines ca etla, despetits kystes A contenu muqueux ou 
des glandes dilatees, d’un diametre inferieur A 400 u. 

Les tubes glandulaires, bien qu’assez . differemment orientes, TR, etre ordinaire- 
ment perpendiculaires ä la surface du polype. Sur une coupe transversale, leurs contours 
sont generalement arrondis, et leurs dimensions se rapprochent de celles des glandes de, 
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Lieberkuhn. Pourtant, sur une coupe Jongitudinale, la plupart de ces tubes presentent 
des sinuosites et un nombre plus ou moins grand de veritables ramifications. 

Comme nous l’avons dit plus haut, ces tubes glandulaires forment des petits groupes 
dans lesquels de minces trav&es conjonctives les söparent les uns des autres. Il est fre- 
quent aussi de rencontrer deux tubes separes seulement par une travee lineaire, les con- 
tours de l’un continuant tr&s exactement ceux de l’autre, comme s’ils appartenaient ä une 
glande unique (fig. 5, pl. I). D’autres fois, la cloison qui separe deux tubes n’est consti- 
tue que par une simple paroi epitheliale commune (fig. 4, pl. I). Ailleurs, cette paroi 
epitheliale est incomplete, l’on voit simplement deux bandes d’epithelium se faisant face 
et non soudees sur la ligne mediane. Enfin, en d’autres points, cette disposition est encore 
moins accentuee et se reduit ä un simple &tranglement auquel le tissu conjonctif prend 
une part variable. Toutes ces figures, tr&s communes et que nous avons deja rencontrees 
prec&demment, paraissent appartenir aux phases successives de la /segmentation d’un 
meme tube glandulaire, et ne nous semblent point susceptibles d’une autre interpretation. 

En outre, l’epithelium glandulaire presente parfois, faisant saillie a l’interieur du tube, 
des petites vegetations qui, acause de leur nombre et de leurs formes, ne peuvent £tre 
considerees comme representant un debut de segmentation. Elles sont analogues ä& celles 
que nous avons decrites plus haut (fig. 17, pl. II, et fig. 35, pl. IV) et nous n’en repren- 
drons point l’etude. 

L’epithelium de toutes ces glandes est cylindrique ; il est assez regulier, bien qu’il soit 
forme& en certains points de tres hautes cellules avec plusieurs rang6ees de noyaux. Dans 
les kystes, il est le plus souvent cylindrique, parfois cubique, variant ordinairement d’une 
region a l’autre sans devenir un £pithelium plat. 

Le nombre de cellules mucipares est fort variable. L’epithelium de quelques glandes en 
est apeu pres totalement depourvu, et daus d’autres, il en est presque exclusivement cons- 
titue. Le plus frequemment, leur proportion varie beaucoup d’une region a l’autre de la 
glande. D’une facon generale, cette proportion parait plus grande que dans les glandes de 
Lieberkuhn de la muqueuse rectale. 

Le tissu conjonctif est en partie reticule, en partie form& defibrilles conjonctives. Nous 
ne decrirons point les el&ments cellulaires qui sont mal conserves. Les formes reticulee 
et fibrillaire sont irregulierement combinees au centre de la tumeur ; en allant vers la 
peripherie, le reticulum s’accentue davantage et les fibrilles disparaissent completement. 

Ce tissu conjonctif renferme de nombreux capillaires (200 a 300 x de diametre), qui, 
vers la peripherie, deviennent plus petits et plus abondants. 


Adenome n°9 (Charles D..., fevrier 1891). — Tumeur conserv6e dans l’alcool. Paraf- 
fine. Hematoxyline et 6osine. 

Tumeur ovoide, ä grand axe de 11 millimötres, dans le prolongement du pedicule, A 
petit axe de 6 millimetres. Surface lisse. 

Les glandes, assez nombreuses (80 a 120 par coupe), sont disposees par groupes tres 
distinets. Elles sont un peu moins nombreuses du cöt& correspondant au pedieule, oü 
l’ont voit seulement quelques cavit6s glandulaires tres dilat6es. Toutes sont A peu prös 
perpendiculaires:a la surface du polype, les coupes longitudinales des tubes glandulaires 
ne se rencontrant qu’a la peripherie. Leur diametre est en moyenne de 140 ä& 180 u ; elles 
sont done beaucoup plus larges que celles de la muqueuse rectale. Leurs contours sont 
souvent sinueux et irr&guliers, et elles presentent des petites ramilications. 
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Comme dans l’observation pr&ccdente, toutes ces glandes laissent voir de nombreux 
intermediaires entre le simple etranglement et la segmentation complete. On peut obser- 
ver, dans un point de la preparation, sept ou huit tubes glandulaires, se pr&esentant en 
coupe transversale et juxtapos6s lineairement dans une m&me loge conjonctive. 

Les veritables kystes montrant un aplatissement de leur epithelium sont relativement 
peu nombreux (6 A 7 par coupe environ), et sont situ6s a la peripherie du polype. Les 
plus gros atteignent 1 millimetre de diametre. 

L’epithelium glandulaire est ordinairement beaucoup plus haut que dans les glandes de 
Lieberkuhn ; il atteint, en moyenne, de 55 a 75 u. Dans les kystes, cette hauteur est, au 
contraire, tres diminude, et descend ä 25 u, et en certains points, jusqu’a 6 ou 7 u; l’Epi- 
thelium est alors ä peu pres cubique. Dans les plus petits tubes glandulaires il offre une 
assez grande rögularite ; dans leskystes, au contraire, il varie d’un pointä un aufre ;enfin, 
dans quelques glandes, il affecte les dispositions les plus singulieres, resultat de l’allon- 
gement demesure du protoplasma dans des groupes de cellules plus ou moins conside- 
rables. Parfois, les noyaux s’allongent en m&me temps que la cellule jusqu’a devenir fili- 
formes ; d’autres fois, ils diminuent de volume et prennent la forme de petites sphöres, 
difficilement colorables par les r&actifs. 

La proportion des cellules mueipares est considerablement augmentee dans l’epithe- 
lium glandulaire. Parfois, elle semble exister presque exclusivement ; parcontre, quelques 
tubes glandulaires en sont tout a fait depourvus. On est frappe surtout par l’extr&me irre- 
gularit@ de leur repartition. On peut meme, en certains points, a une rangee de cellules 
a plateau, voir brusquement succeder une rangee de cellules caliciformes. Comme dans 
les observations precedentes, il est facile d’observer tous les passages des cellules ä pla- 
teau aux cellules calieiformes, chez lesquelles la forme etle volume de la masse muqueuse 
varie & linfini. 

Le tissu conjonctif dela tumeur possede une structure fibrillaire assez nette, surtout 
dans les parties centrales. On y rencontre une assez grande quantit& de cellules A proto- 
plasma plus ou moins d&veloppe, contenant un ou plusieurs noyaux de forme arrondie ou 
irreguliere, et correspondant a des elements Iymphoides. A la peripherie de la tumeur, 
il vient s’y ajouter une grande quantite de phagocytes, et le stroma tend äy devenir reti- 
eule. Le protoplasma de tous ces elements se colore tantöt en violet päle par l’hematoxy- 
line,tantöt en rose vif par l’&osine, mais on n’y apercoit pasdistinetement de granulations. 

Il faut enfin noter la presence de quelques elements fusiformes, ayant des noyaux 2n 
bätonnet, et qui paraissent etre des fibres musculaires lisses. 

Ises vaisseaux que l’on rencontre dans la tumeur sont des capillaires plus gros vers le 
centre (90 p. environ ae diametre), plus abondants vers la peripherie, oü ils emettent de 
nombreuses ramifications. 

Adenome n° 10 (Charles M..., juillet 1893). — Piece conservee dans l’alcool. Paraffine. 
Hematoxyline et &osine. (Piece recue en mauvais etat de conservation.) 

Tumeur de forme ellipsoide, a grand axe de 8 millim£tres, perpendiculaire a la direc- 
tion du pedicule, a petit axe de 4 millimetres environ. Surface un peu mamelonnee. 

Ce polype est constitu6 dans les deux tiers de son volume par des glandes nombreuses 
(80 a 100 sur la m&me coupe), tres serr6es les unes contres les autres, avec tres peu de 
tissu interstitiel ; l’autre extremite de la tumeur, dans le sens du grand axe, est forme 


de tissu conjonctif fibrillaire, ne renfermant que des vaisseaux. 
° 
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Les glandes paraissent a peu pres perpendiculaires ä la surface du polype ; elles sont 
disposees pargroupes de 3 a 12, dans lesquels les tubes glandulaires sont presque tous 
appliques les uns contre les autres. Ils sont parfois disposes en range6es lineaires. Presque 
tous possedent les contours reguliers des glandes de Lieberkuhn, mais ont un diametre 
beaucoup plus considerable (180 x etdavantage). Plusieurs pr&sentent un nombre variable 
de ramifications. 

Dans ces glandes, la proportion des cellules mucipares semble augmentee; leur mau- 
vaise conservatiön ne nous a pas permis d’en etudier les details. 

Il n’existe pas de kystes dans la tumeur. 

Le tissu conjonetif possede une structure fibrillaire sans aucune apparence de reticu- 
um ; il renferme des capillaires nombreux, surtout vers la peripherie. 


Adenome n® 11 (Georges L..., 1893). — Petite tumeur ovoide, a grand axe de 5 milli- 
metres, dans le prolongement du pedicule, a petit axe de 4 millimetres environ. Surface 
lisse. 

Aun faible grossissement, on voit que ce polype est form6e de glandes nombreuses, avec 
quelques cavites kystiques irregulierement reparties dans du tissu conjonctif. 

Les glandes sont d’autant plus nombreuses, plus petites et plus regulieres qu’elles sont 
plus voisines du pedieule. Elles ne differentpointsensiblement, en cette region,des glandes 
de Sieberkuhn de la muqueuse rectale, dont on apercoit un fragment sur la preparation. 
Ces glandes, r&egulierement espacees, sont tapissees d’un £Epithelium eylindrique dans 
lequel la proportion des cellules mucipares semble tres augmentee. En se rapprochant 
du pöle oppos& de la tumeur, les tubes glandulaires se disposent en groupes de plus en 
plus accuses; en meme temps, ils deviennent plus larges et plus ramifies ; leurs conl 
tours sont sinueux et r&guliers. Ils paraissent a peu pres perpendiculaires a la surface du 
polype, bien qu’un tres petit nombre d’entre eux viennent y deboucher. Dans les groupes 
qu’ils constituent, les tubes glandulaires sont tantöt scpares les uns des autres par une 
mince bandelette conjonctive, tantöt directement accoles, parfois disposes lineairement 
et presentant plusieurs &tranglements. Leur Epithelium, assez regulier, est presque ex- 
clusivement forme de cellules mucipares. 

Enfin, dans la region la plus eloignee du pedicule, les tubes glandulaires sont devenus 
de plus en plus rares et irreguliers. Quelques-uns sont transformes en grosses cavites 
kystiques (ayant au dela d®1 millim&tre de diamötre), tapissees d’un epithelium {res 
mince (5a 10 u ); on n’en voit jamais plus de 2 ou 3 sur la m&me coupe. Les autres 
tubes ont un &pithelium tres regulier ; les cellules mucipares ont parfois completement 
disparu, etl’onremarque, faisant saillie dans la lumiere des glandes, de nombreuses veg£- 
tations form6es pär des cellules tres grandes et presentant une hypertrophie notable de 
leur masse protoplasmique, alors que les noyaux sont arrondiset plusou moins atrophies, 
et font m&me parfois completement defaut. 

Les vegetations peuvent etre aussi constituees par des cellules mucipares tr&s grosses, 
polymorphes et presque separ6es les unes des autres. 

A la peripherie de la tumeur, on peut observer en deux ou trois regions quelques ban- 
des d’epithelium eylindrique recouvrant la surface. Cet Epithelium se continue d’ordinaire 
avec celui d’une glande voisine. Il est constitu& pardes cellules A plateau avec un noyau 
assez petit, souvent atrophie, avec quelques cellules mucipares. En certains points, les 
cellules ne sont plus soudees entre elles sur toute leur hauteur et deviennent polymorphes. 
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Tissu conjonctif. — Le tissu conjonelif est entiörement form& de fibrilles plus ou moins 
intimement soud6es les unes aux autres et contenant des cellules Iymphatiquesä un ou 
plusieurs noyaux. Iln’y apas de r&ticulum visible. 

Les vaisseaux sont des capillaires, surtout abondants vers la p£eripherie. 


CARACTERES COMMUNS AUX ADENOMES ; CONGLUSIONS GENERALES. — 
Nous devons a present mettre en relief les caracteres communs a tous 
ces adenomes et chercher a les interpreter. 
 Ces tumeurs sont toujours constituees par des glandes revötant par- 
fois Vaspectde kystes, et par du tissu conjonctif. Les proportions rela- 
tives de ces deux &l&öments sont variables ; mais bien qu’il existe, d’apres 
certains auteurs, des cas oü les glandes sont reduites a quelques tubes 
isoles, nous devons regarder l’element epithelial comme pr&dominant. 

Forme et disposition des tubes glandulaires. — Les glandes sont 
plus ou moins augmentees de volume; leur diametre est presque toujours 
superieur a la normale, et elles sont plus ou moins ramifiees. Leur lon- 
gueur est aussifrequemment augment£ee ; leur forme est variable et elles 
sont ordinairement sinueuses et irregulieres ; ce sont la des faits signa- 
les par tous les auteurs. Mais il nous a sembl&, contrairement äa l’opi- 
nion generalement admise, que dans toutes nos observations, la presque 
totalit& de ces glandes etaient closes, et que leur ouverture ala surface 
du polype constituait un fait exceptionnel. En effet, d’une part, la coupe 
longitudinale de ces glandes nous montre que leur longueur est toujours 
peu considerable relativement aux diametres du polype ; d’autre part, si 
nous examinons les adenomes les plus riches en tubes glandulaires, 
nous ne trouvons jamais sur nos coupes que deux ou trois glandes 
debouchant a la surface, et encore ces glandes sont-elles peu profondes; 
leur epithelium est toujours plus ou moins altere et elles sont tout ä fait 
differentes de celles qui forment le reste de la tumeur. Nous croyons 
volontiers, d’ailleurs, que dans les premieres phases de developpement 
de nos polypes, les glandes primitives debouchaient a l’exterieur ; 
dans ce cas, l’embouchure de celles-ci est vraisemblablement repre- 
sent6e ici par les tubes .alteres qui viennent s’ouvrir ala surface, tandis 
que les tubes clos qui forment la masse de nos tumeurs figureraient au 


contraire les culs-de-sac de ces glandes, qui se’ seraient isoles par suite 
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de leur proliferation. Les tubes les plus petits et les plus semblables 
aux glandes de Lieberkuhn se trouvent presque toujours dans le voisi- 
nage du pedicule; les plus gros et les plus deformös se rencontrent a 
l’extr&mite opposee et a la peripherie. 

Ces tubes sont toujours disposes par petits groupes; ceux-ci ne 
cessent d’etre distinets que quand les tubes ‘deviennent trop nombreux 
ou que de gros kystes, par leur volume, modifient le rapport des ele- 
ments. Dans chaque groupe, les glandes sont separees les unes des 
autres par de minces trav&es conjonctives; souvent, plusieurs glandes 
sont contenues dans la m&me loge sans interposition d’aucune cloison, 
ou bien l’on voit simplement une glande unique presentant plusieurs 
etranglements successifs. Comme on peut observer dans la majorite de 
nos adenomes tous les intermediaires possibles entre ces differentes 
formes, et que, d’autre part, cette disposition n’existe que pour les glandes 
relativement peu dilatees, a epithelium non degenere et paraissant les 
plus susceptibles de proliferation, il s’agit la vraisemblablement d’une 
segmentation des tubes glandulaires par division ou par bourgeonne- 
ment, etil ne semble pas que ce fait puisse tre interprete d’une autre 
maniere. 

Il arrive d’autres fois que la segmentation se produit & l’interieur 
m£me de la glande : la paroi epitheliale de celle-ci se deprime en cul-de- 
sac du cöte de la lumiere, sans participation aucune du tissu conjonctif, 
et ce cul-de-sac se pediculisant de plus en plus, la portion invaginde 
finit par se separer completement de l’epithelium qui lui a donne 
naissance. Il arrıve souvent que cette portion invaginee se deprime Aa 
son tour et forme dans sa propre lumiere un nouveau tube glandulaire. 
C’est linterpr&tation que nous donnons A la figure 8 de Branca (loc. 
cit.) ; nous avons nous-m&emes represente (fig.6 et 7, pl. I) deux phases 
de cette segmentation particuliere. On concoit facilement, lorsque les 
choses se passent ainsi, que le tube de deuxieme ordre soit forme 
d’elements dont le sommet est tourne du cöte oppos6 a la lumiere, 
tandis que ceux du tube de troisieme ordre sont orientes normalement. 
Mais dans certains polypes, on voit quelquefois que, dans le tube de 


deuxieme ordre, les elements ont aussi leur sommet dirige en dedans. 
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Nous avons constate egalement le m&me fait dans un cas d’ule&ration 
simple du rectum (fig. 2), et dans un ou deux tubes (fig. 3), on peut 
saisir le debut de cette formation. On voit que, dans la glande de premier 
ordre, la plupart des noyaux sont situ6s a la partie superieure des ele- 
ments &pitheliaux, correspondant A ceux du tube de deuxieme ordre qui 


semble ainsi s’ötre detach& en bloc du premier par la division transver- 





FıG. 2. — Coupe de muqueuse rectale ulcer&e (grossissement, 105 diam£tres). 


sale de chaque cellule ; a gauche de la figure, une partie des noyaux de 
la glande de premier ordre aurait repris sa position normale. La double 
rang6e de cellules que l’on rencontre parfois sur les parois de certaines 
glandes rend probable cette interpretation (1). 

Epüthelium glandulaire. — L’epithelium qui tapisse les glandes 


. (1) QUENU et LANDEL Cancer du rectum., Zev. de Chir., nov. 1897, fig. 14, p. 878. 
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est surtout remarquable par les caracteres suivants: variation de forme 
et dehauteür ; presence de vegetations ; predominance des cellules muci- 
pares; polymorphisme des el&ments cellulaires ; dögenerescences sp6ciales 
du protoplasme’et du noyau. 

Au’ point de vue de sa forme, l’epithelium doit &tre envisag& separe- 
ment dans les glandes peu dilatees et dans les grandes cavites kystiques. 
Dans les premieres, il est eylindrique ; sa hauteur, tres variable, est 


ordinairement in6gale dans les diversesr6gions d’une m&me glande, mais, 














 G.baadeb 


Fıg. 3. — Ulc6ration du rectum. Coupe d’une glande. Gross., 315 diäm. 


en general, elle est notablement augmentse. A mesure que les cellules 
s’allongent, elles deviennent plus 6troites; lorsqu’elles döpassent leurs 
voisines, elles s’elargissent souvent en 6&ventail au-dessus d’elles, et 
tout se passe comme si laloge conjonctive, etant devenue trop £&troite 
pour contenir Vepithelium glandulaire, les &löments epitheliaux exer- 
caient, par ce fait, une forte pression les uns sur lesautres. Aussi ceux- 
ei sont-ils souvent tres allonges, et souvent aussi, au lieu d’etre situes 
sur un m&me plan, sont-ils enclaves les uns dans les autres et disposes 
a differentes hauteurs; quand les limites des cellules ne sont pas tres 
visibles, il en resulte que l’&pithelium parait avoir plusieurs rang6es de 
noyaux. 


Dans les kystes, la hauteur de l’epithelium est &galement variable, 


QUENU ET HARTMANN, a 
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mais ici elle est diminusde, probablement sous l’influence de la pression 
du liquide contenu dans la cavite du kyste. Suivant les cas, cet &pith6- 
lium peut devenir cubique, pavimenteux, ou m&me disparaitre tout & 
fait. 

Les vegetations se rencontrent surtout dans les glandes moyennement 
dilatees et dans les plus voisines de la surface du polype. Elles sont parfois 
simplement constituces par des cellules de l’&pithelium devenues brus- 
quement plus allongees que leurs voisines; mais souvent, elles sont 
formees par une veritable superposition de cellules, entassees les unes 
sur les autres. 

Dans certains cas, les limites de ces cellules ne sont pas visibles ; il y 
a simplement de nombreux noyaux entoures de protoplasme. Ces vege- 
tationsrappellent, au premier abord, celles des &pitheliomas eylindriques ; 
mais en les examinant de plus pres, on voit qu’elles ont une structure 
bien differente. Les vegetations cancereuses, en eflet, sont surtout remar- 
quables par l’abondance et la grosseur des noyaux qu’elles contiennent ; 
ces noyaux renferment de gros nucleoles et de nombreux grains chroma- 
tiques. Dans les vegetations de l’adenome, au contraire, la quantite du 
protoplasme reste proportionnelle au nombre des noyaux, comme si la 
vege6tation 6tait formee de cellules epitheliales ordinaires dont les contours 
ne seraient plus visibles; en outre, la taille des noyaux, loin d’etre plus 
considerable qu’a l’etat normal, est souvent diminude, les vegetations 
etant ordinairement le siege de degenerescences nucleaires. Ges diffe- 
rences suffisent a rendre la distinction facile. 

Les elements de l’epithelium sont des cellules a plateau et des cellules 
mucipares; mais le nombre de ces dernieres est toujours en moyenne con- 
siderablement augmente; c’est la un des caracteres les plus constants 
des adenomes. On constate aussi une extreme irregularite dans leur 
repartition, et il n’est pas rare de rencontrer des tubes glandulaires non 
degeneres qui en soient a peu pres depourvus. Dans certaines glandes 
elles sont tellement abondantes qu’elles paraissent a elles seules consti- 
tuer l’epithelium. Il est impossible d’admettre ici que les cellules a pla- 
teau constituent deux especes distinetes, comme l’ont soutenu quelques 


auteurs au sujet de l’epithelium intestinal ; car on rencontre toutes les 
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formes de passagepossibles entre les deux elements, et ilest m&me excep- 
tionnel, si l’on emploie de bons reactifs dela mucine, de ne pas retrouver 
des traces de substance muqueuse dans les cellules epitheliales, soit a 
l’etat de diffusion dans le röticulum protoplastique, soit vers le sommet 
de la cellule. Nous rappellerons ici que les cellules mucipares tendent a 
disparaitre dans la grande majorit& des epitheliomas eylindriques du 
rectum (1). 

Les cellules mucipares etles cellules ä plateau rappellent, en beaucoup 
de points, celles de l’epithelium intestinal ; mais, d’une facon generale, 
elles sont beaucoup plus polymorphes. Les cellules mucipares varient 
depuis l’aspect spherique jusqu’a celui d’un cylindre allong& ; le mucus 
s’y rencontre en plus grande quantite que dans les cellules caliciformes 
normales; leur reticulum muqueux est plus developp& et se colore plus 
intensivement par les reactifs; parfois, ses caracteres microchimiques 
sontmodifies (obs. A et 5). Les cellules sans mucus ont aussi des formes 
varlables ; generalement cylindriques, elles sont souvent irregulieres, 
plus larges a l’unede leurs extr&mites, polyedriques dans certaines vege- 
tations. Leur protoplasme est plus dense, d’aspect reticul& aux plus forts 
grossissements et ses reactions microchimiques sont a peu pres les mömes 
que pour les cellules ä plateau ordinaire. 

Les noyaux de tous ces elements, ordinairement ovalaires, parfois 
spheriques ou tres allonges, sont situes A la base de la cellule; chaque 
cellule n’en contient ordinairement qu’un seul. Leurs contours sont regu- 
liers, et ils ne sont pas sensiblement plus gros qu’a l’etat normal. Ils 
contiennent un ou plusieurs petits nucleoles sphöriques ou ovalaires et 
tres peu de grains chromatiques ; le reseau chromatique y est rarement 
visible. Dans les epitheliomas cylindriques, au contraire, les cellules ont 
un protoplasme dense et finement granuleux, et contiennent souvent 
plusieurs noyaux ; ceux-ci sont tres augmentes de volume et leurs con- 
tours sontanfractueux; ils ont de gros nuclöoles irreguliers, de nombreux 
grains chromatiques et un reticulum plus ou moins visible aux forts gros- 
sissements (fig. 24 et 25, pl. III, et fig. 30, 37 et 38, pl. IV). Dans les 


cellules mueipares des adenomes, les noyaux sont parfois tres riches en 


(1) QuEnU et LANDEL. Zoe. eit. 
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substance chromatique et se colorent m&öme d’une facon homogene par 
les reactifs ; mais ce phenomene est lie ala production du mucus et se 
retrouve dans l’epithelium de l’intestin. 

Les degenerescences cellulaires sont a peu pres constantes dans les 
adenomes, au moins pour les glandes de la peripherie, et elles s’etendent 
parfois ala plus grande partie des glandes. Il ne s’agit cependant pas la, 
a proprement parler, d’une degen6rescence, mais plutöt d’une altsration 
speciale, les cellules n’ayant pas completement perdu la faculte de proli- 
ferer, a en juger par la presence d’abondantes vögetations dans la glande 
alteree, alors que les glandes peu modifiees n’en contiennent pas. L’alte- 
ration la plus commune consiste surtout dans une atrophie du noyau qui 
devient plus petit, se colore en masse d’une facon peu intense et semble 
avoir perdu ses corpuscules figures: le protoplasme de la cellule devient 
dense et granuleux ; celle-ci prend des formes plus ou moins aberrantes. 

On observe fr&equemment la presence de mitoses dans les glandes des 
adenomes ; elles se remarquent principalement dans les euls-de-sacs glan- 
dulaires et ne presentent pas de caracteres speciaux. Il est possible que 
les cellules se reproduisent egalement par division directe, bien qu’ilsoit 
diflieile de constater ce phönomene. 

Membrane propre. — Dans tous nos adenomes, nous n’avons trouve 
la membrane propre del’epithelium glandulaire que d’une fagon tres incons- 
tante; nous savons, d’autre part, qu’on la retrouve parfois dans les &pi- 
theliomas cylindriques du rectum; aussi, n’attachons-nous pasa sa pre- 
sence une tres grande valeur (1). 

Leucocytes de l’epithelium. — Comme dans la muqueuse normale, 
on rencontre fröquemment des leucocytes entre les cellules epitheliales, 
et on en trouve souvent aussi dans la lumiere de la glande. Ces leuco- 
cytes sont beaucoup plus abondants dans les glandes voisines de la sur- 
face et principalement dans celles qui viennent s’y ouvrir. Ils sont alors 
presque toujours polynucl&es; il est probable qu’ils jouent alors le röle 
de phagocytes, mais nous n’avons pas eu encore l’occasion de le cons- 
tater. 

Epithelium de la surface. — Dans une partie de nos adenomes, nous 


(1) Contrairement A CORNIL et RANVIER. Zoe. cit. 
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avons constat& la presence d’epithelium en certaines regions de la surface. 
Cet epithelium repr&sente &videmment celui de lamuqueuse rectale, lors- 
qu'il est peu alter&; on le retrouve avec tous ses caracteres. Mais, la 
plupart du temps, la forme et la structure de ses elements sont tr&smodi- 
fises : ceux-ci deviennent petits, polymorphes, le noyau se colore mal et 
d’une facon uniforme ; toutefois, on rencontre presque toujours quelques 
cellules mucipares. 

Cet epithelium n’existe guere dans les anfractuosites du polype, dans 
le voisinage du pedicule, et en general sur les parties protegees contre 
les frottements exterieurs. 

Nous pouvons done constater que les el&ments öpitheliaux des adöenomes 
nous montrent, non seulement dans leur disposition, mais encore dans 
leur structure, des caracteres propres par lesquels ils different a la fois 
de l’epithelium normal des glandes de Lieberkuhn et de celui des £pi- 
theliomas eylindriques du reetum. 

Tissu conjonctif. — Le tissu conjonctif est toujours un tissu jeune ; 
il rappelle le chorion de la muqueuse rectale. Son stroma prösente, cepen- 
dant, une trame plus serree, d’aspect reticule ou fibrillaire, generalement 
ces deux formes se trouvent dans le möme polype et la premiere predo- 
mine toujours au voisinage de la surface. Les veritables fibres conjonc- 
tives y sont toujours peu abondantes. 

Les elements cellulaires y sont presentes par un petit nombre de cel- 
lules fixes du tissu conjonctif et par une grande quantite d’elöments lym- 
phatiques; ces derniers appartiennent aux varietes qui se rencontrent 
dans le voisinage des glandes de l’intestin : Iymphocytes jeunes et 
adultes a un ou plusieurs noyaux contenant des granulations graisseuses 
ou des granulations colorables comme la chromatine du noyau; les leu- 
cocytes plurinucle&s sont toujours plus abondants versla peripherie oü le 
tissu conjonctif forme d’ordinaire une zone continue, les glandes ne se 
rencontrant qu’ä une certaine distance de la surface. On remarque aussi, 
dans le tissu conjonctif, des amas plus ou moins considerables de gros 
leueoeytes ressemblant davantage ä des follieules elos qu’ä des ilots in- 
flammatoires, bien que ces derniers puissent &galement se rencontrer 


dans certains cas. Avec ces elöments, il faut noter la presence proba- 
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blement constante de fibres musculaires lisses qui ne sont pas toujours 
facilement visibles. Les vaisseaux sont des arterioles et des veinules de 
petit calibre et toujours abondants ; ils se distribuent dans la tumeur en 
se dirigeant vers la peripherie, oü ils envoient de nombreuses ramifica- 
tions qui atteignent la surface du polype. 

Pedicule. — Nous n’avons pas eu l’occasion d’en faire une etude tres 
approfondie; il nous a paru forme par des vaisseaux, des fibres conjonc- 
tives bien d&veloppees et des fibres musculaires lisses. Ges elements che- 
minent parallelement et divergent au niveau de linsertion du polype dans 
lequel ils se distribuent. Le pedicule prend done naissance au-dessous 
de la musculaire de la muqueuse. 

De toutes ces descriptions, il rösulte que les polypes adenomateux du 
rectum ne peuvent etre separes des productions malignes, comme le pre- 
tendent la plupart des auteurs, ni par la regularite, ni par l’absence de 
segmentations ou d’involutions normales des tubes glandulaires, ni par 
la presence de membrane propre, ni m&me par l’absence de vegetations 
epitheliales. Ils s’en distinguent essentiellement par les caracteres de leur 
epithelium glandulaire, que nous opposons ä ceux des £pitheliomes cylin- 


driques du rectum dans le tableau suivant: 


Adenomes. 


Augmentation du nombre des cel- 
lules mucipares. 

Vegetations dans lesquelles la pro- 
portion de l’el&ment protoplasmique 
par rapport ä l’element nucleaire est 
la m&me que s’il agissait d’un ensem- 
ble de cellules Epitheliales ordinaires ; 
les noyaux sont souvent atrophies, 
mais jamais augmentes de volume. 

Protoplasme peu dense, paraissant 
reticule, tres peu ou point colorable 
par les r&actifs. (Ge caractere ne s’ap- 
plique qu’aux eEl&ments non degeneres.) 

Noyau tres peu ou pas augmente de 


Epitheliomes cylindriques. 
Disparition des cellules mucipares (1). 


Vegetations dans lesquelles l’elöment 
nucleaire est en proportion conside- 
rable par rapport ä l’el&ment proto- 
plasmique ; les noyaux sont toujours 
plus volumineux que dans les cellules 
de l’epithelium normal. 


Protoplasme toujours tres dense,fine- 
ment granuleux, fortement colorable 
par les reactifs et, en particulier, par 
la liqueur de Flemming. 

Noyau notablement augmente de vo- 


(1) Nous faisons abstraction iei des &pith&liomes & &volution muqueuse dont les cellules sont, 
au contraire, toutes mucipares ; ces tumeurs, relativement rares, ont des caractäres tellement 
speciaux, qu’elles ne peuvent pröter & aucune confusion. 
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volume, souvent atrophie, ayant des 
formes varides, mais des contours regu- 
liers, se fragmentant rarement et gene- 
ralement unique dans chaque cellule. 


Augmentation peu marquee ou nulle 
de la chromatine dans le noyau (excep- 
tion faite de certaines cellules calici- 
formes) ; affinite pour les matieres 
colorantes non augment£e ; nucl&oles 
petits, ovales ou arrondis, mais A con- 


lume,tr&s exceptionnellement atrophig, 
se fragmentant tres souvent en plu- 
sieurs parties, ä contours irröguliers ; 
les noyaux sont souvent multiples dans 
chaque cellule. 

Augmentation notable de la chroma- 
tine dans le noyau;; affıinit&E pour les 
matieres colorantes tres augmentee; 
nucl&oles gros et ä contours irregu- 
guliers; grains chromatiques nombreux 
et reseau souvent apparent. 


tours tres reguliers ; grains chromati- 
ques tres petits et peu nombreux; 
reseau rarement visible. 
Figures karyokinetiques normales. Figures karyokinetiques souvent 
anormales, s’accompagnant frequem- 
ment de chromatolyse tres accentuee. 


Pathogenie et evolution. — Les premieres phases de la formation 
des adenomes n’ont pu £&tre etudiees que chez les individus porteurs de 
polypes multiples. Sur des rectums enlev6s chirurgicalement ou a l’autop- 
sie, on voit de nombreuses petites elevations de la muqueuse de la gros- 
seur d’une tete d’epingle a celle d’un pois ; sur la coupe microscopique 
pratiquee A ce niveau, on constate un epaississement de la couche glan- 
dulaire et les tubes sont deja plus ou moius ramifies ; leur surface est 
encore recouverte par l’epithelium normal. 

A cöte, on observe des productions un peu plus volumineuses, legere- 
ment etranglees A leur base et formees par des glandes ramifiees et par 
du tissu conjonctif jeune. On voit enfin sur les m&mes pieces des polypes 
avec un pedicule tantöt court et large, tantöt long et etroit, qui sont des 
adenomes bien developpes. Il est vraisemblable que toutes ces forma- 
tions d’aspects differents reprösentent les differents stades de developpe- 
ment de ces tumeurs. 

Dans nos propres observations, nous avons presque toujours constate 
un centre de proliferation situ& dans le voisinage immediat du pedicule 
et vers le milieu du polype. En cette region, les glandes, relativement 
petites, presentent toutes les phases de segmentations decrites plus haut 
ety constituent des groupes plus ou moins importants. A mesure que l’on 


se rapproche de la surface, les tubes deviennent plus gros, moins abon- 
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dants, leurs elöments epitheliaux sont alteres et ils ne semblent plus se 
segmenter. La tumeur parait done s’accroitre du centre etdela base vers 
la peripherie, de telle sorte que les tubes glandulaires voisins du pedicule 
peuvent &tre consideres commeles plus jeunes, les tubes voisins dela sur- 
face comme les plus anciens. 

Les tumeurs adenomateuses, en se developpant, gardent-elles toujours 
leur nature, ou sont-elles susceptibles de transformations qui les rap- 
prochent des autres tumeurs epitheliales, des cancers en particulier ? 
C’est lA une question tres importante que nous nous reservons d’etudier 


plus loin a propos des polyadenomes. 


Etiologie. — La plus grande fröquence des adönomes pedicules chez 
les enfants est un fait admis par presque tout le monde; iln’y aurait lieu 
de faire des reserves que pour les polypes multiples. Sur une douzaine 
de cas personnels, nous n’avons guere que deux observations de mono- 
polypes adönomateux chez l’adulte, et encore chez une malade pourrait-on, 
non sans raisons, rapporter le debut de l’affection a ’enfance. Lorsque 
nous avons eu besoin d’avoir rapidement a notre disposition des pieces 
de polypes rectaux, nous n’avons eu qu’a nous adresser a notre collegue 
et ami M. Broca, chirurgien d’un höpital d’enfants, pour en obtenir”7 & 8 
dans l’espace de 2 ans. 

L’adenome a e&t@ observe chez les enfants en bas äge, de 3 mois 
(Schlegel) (1), de 6 mois (Denonvilliers) (2). 

Dans nos observations l’äge oscille entre 5 ans et demi et 10 ans; les 
enfants observes par Bokay (3) avaient de 7 a 14 ans, ceux de Stolz de 
1a 12 ans. A l’extröme, Wright a vu un adenome papillomateux occa- 
sionnant une obstruction complete chez une femme de 70 ans (4) mais 
n’etait-ce pas plutöt une tumeur villeuse? Lamalade adulte de Mouchet (5) 
avait 22 ans, la nötre 26. 


Les observations d’adönome rectal chez l’adulte sont, en r&sume, dans 
9) 2) 


(1-2) Cites par Felizet et Branca. 

(3) BokAY. Ueber Mastdarm Polype bei Kindern. Jahrbuch für Kinderheilk., Bd IV, 
p. 271, d’apres Gosselin. 

(4) WRIGHT. Path. Soc. of Manchester, 16 avril 1890, in Drit. m. J.,26 avril 1890. 

(5) Zoe. eit. j 
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une infime proportion; il n’en est plus de m&me si on envisage les 
polyadenomes; il faut ici renverser les termes et on peut avancer que si 
les adenomes sont l’apanage de l’enfance, la polypose adenomateuse, les 
polyadenomes appartiennent a l’äge adulte et a l’äge mür. 

La fröquence absolue de l’adenome rectal est difheile a pr6eiser. Bokay 
de Pesth n’en a observ& que 25 cas sur 59,970 enfants, Allingham 40 ; 
Kronenberg (1) seulement 4 cas pendant 19 ans, en traitant annuellement 
6,000 enfants. En revanche, Guersant en aurait observe 6 a8 par an, et 
nous avons dit plus haut qu’un seul service de chirurgie d’enfants nous 
en avait livre 7 a 8 en 2 ans. Tout ce qu’on peut conclure c’est que 
l’adenome est plutöt une aflection rare. 

Doit-onadmettreuneinfluence hereditaire ?D’apresEsmarch, lespolypes 
auraient et& observes plusieurs fois chez les membres de la m&me famille, 
« par Barthelemy chez deux jumeaux, par Langenbeck chez 4 freres et 
5 seurs»; ces faits, s’ıls &taient plus nombreux, seraient susceptibles 
d’une autre interpretation : celle-ci, par exemple, c’est que ces enfants 
se sonttrouv&s soumis aux memes influences encore inconnues qui engen- 
drent l’adenome intestinal; enrealite, nous sommes tres peu avanc6s sur 
la pathogenie des adenomes. 

L’influence de l’inflammation, ce qui veut dire aujourd’hui l’infection, 
trouverait un appui dans les observations de colites suivies ou accompa- 
gnees de polypose et dans celles de diarrhöes preeedant l’apparition des 
adönomes, mais la diarrh6e est un trouble si commun chez l’enfant et 
l’adenome est relativement si rare! Les partisans de l’origine infectieuse 
invoqueront aussi les recherches de Belleli, d’Alexandrie. 

Ce medecin a publie dans le Progres medical, en 1885 (p. 54), un court 
travail intitule: « Du röle des parasites dans le developpement de cer- 
taines tumeurs fibro-adenomateuses du rectum produites par les eufs du 
distomium haematobium ». On sait que ces distomes, qui vivent dans la 
veine porte et dansles veines vösicales, arriv6s A l’etat adulte deposent 
leurs oeufs dans les petites veinules des parois de l’intestin et de lavessie. 
« C’est dans le rectum que la formation des tumeurs par les &ufs est 


surtout fr&equente, ils döterminent des phenomenes vari6s et en parti- 


(1) Cit& par BosSERT. 
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culier des hömorrhagies et de la diarrhee; ces tumeurs ont souvent la 
grosseur d’une noix ou d’une amande; plusieurs mödecins d’Egypte 
nous ont cite des exemples de tumeurs du rectum cons6cutives a la 
bilharzia qui avaient atteint le volume d’un oeuf. » 

La malade qui fait le sujet de l’observation de Belleli est une enfant 
de 12 ans qui, a la suite de symptömes hömaturiques et dysenteriques, 
s’apercut qu’une tumeur apparaissait a l’anus pendant les efforts de defe- 
cation. Le toucher rectal revelaitäladistancede 5 a 6 centim. de l’anus une 
tumeur implantee par une large base sur le cöt@ gauche du rectum et 
d’une coloration rouge. L’examen histologique de cette tumeur montra 
qu’il s’agissait d’un ad&nome. Dans le tissu conjonctif separant les tubes 
glandulaires, il existait un nombre considerable d:oufs et d’embryons 
de distomium h&matobium. Anterieurement ä Belleli, en 1882, Zan- 
carol (1) avait presente a la Societe medicale des höpitaux un exemple 
d’alterations intestinales occasionnees par la bilharzia hematobium; ces 
lesions consistaient en saillies polypiformes de la muqueuse; histologi- 
quement on notait un developpement excessif des glandes en tubes. 
Moins aflırmatif que ne le fut plus tard Belleli, Damaschino concluait 
simplement en disant que comme Bilharz et Sonsino, et comme Zancarol 
il avait une tendance a rattacher une grande partie des alterations a la 
presence des aufs du distome. 

Les observations de Zancarol et de Belleli seraient des plus interessantes, 
et de natureäjeterun grand jour sur le developpement des tumeurs en gene- 
ral, si on ne pouvait leur objecter, ainsi que le font Branca et Felizet, que 
les adenomes sont sujets A l’infection comme les tissus normaux, et qu’il 
ne suflit pas d’y trouverles microbes pour en deduire leur action pathoge- 
nique. Nous avons jadis fait les mömes reserves ä propos des adenomes 
thyroidiens dans lesquels Jaboulay et Riviere ont rencontre des staphylo- 
coques blancs (2) ; neanmoins nous ne nions pas linfluence adenomatogene 
du distome, nous demandons ä ses partisans de multiplier leurs observa- 
tions et de nousprouver que la presence des «eufs de bilharzia hematobium 


ou d’autres parasites entraine constamment la formation d’adenomes. 


(1) Rapport de Damaschino. 
(2) DupLAyY et RECLUS. Traite de chirurgie, 2° edit., t. I, p. 349. 
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Symptömes et diagnostic. — Les symptömes les plus constants 
des adenomes pedicules du rectum sont l’hemorrhagie et les troubles 
de la defecation. 

Les hemorrhagies, au moins au debut, ne sont pas abondantes, ce sont 
quelques petites taches de sang que les parents remarquent sur la 
chemise ou sur les papiers qui servent aux toilettes, ou seulement quel- 
ques glaires teintees de rose expulsees avec les matieres fecales ; ces 
petits saignements surviennent au moment des defecations et deviennent 


parfois de veritables hemorrhagies. 


OBs. — A...,ägee de sept ans, taches de sang sur lachemise de temps entemps; il ya 
quelquesjours une veritable petite h&morrhagie survient a l’occasion d’une garde-robe ei 
remplit de sang le pantalon. 


Chez quelques enfants les rectorrhagies ne surviennent qu’a d’assez 
longs intervalles, chez d’autres elles se röpetent au point d’amener a la 
longue de Vaffaiblissement et de l’anemie Guersant, (Bokai). Gosselin 
rapporte l’exemple d’un malade qu’il eut l’occasion de suivre et qui 
perdait pendant plusieurs mois de un demi-verre ä un verre A bordeaux 
de sang chaque fois qu’il se presentait au cabinet. 

Les troubles de la defecation consistent en fausses envies d’aller a 
la selle, en tenesme faisant croire a l’enfant qu’il n’a pas fini et qu'il doit 
rester sur le vase; aux sensations douloureuses anales se joignent 
parfois des troubles de la miction, de la retention d’urine et des inter- 
ruptions brusques du jet (Felizet et Branca). Dans un cas d’adenome, 
chez une femme, Pozzi a observ& des symptömes de congestion uterine 
qui ont cesse apres l’ablation du polype. Chez bon nombre d’enfants, enfin, 
Vissue du polype, que les parents prennent pour un prolapsus de la 
muqueuse, est le premier symptöme en date. 

OBs. (communiquee par BROCA). — Rosa D..., äg& de 7 ans, aurait eu A l’äge de 3 ans 
un prolapsus du rectum. Il y a 7 mois ce prolapsus, ou que l’on croyait tel, se produisit ä 
nouveau; quelques jours apres sont survenues quelques pertes de sang et quelques legeres 
souffrances en allant ä la selle. 


Par le toucher on sent un polype du rectum rattache par un long pedicule a la paroi 
posterieure. 


OBs. (communiquee par BRocA). Höpital Trousseau, 29 octobre 1895. — Blanche Gr 
ägee de 7 ans, s’est apercue, il ya2 ans, qu’au moment des selles il sortait une grosseur 
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comme une petite bille ; elle attira l’attention de sa mere qui constata le fait. Quelques 
semaines plus tard, l’enfant rend quelques gouttes de sang a chaque defecation. D’ailleurs, 
la tumeur reste toujours apparente a chaque garde-robe, du volume d’une noisette, ne 
determinant aucune souflrance ; les garde-robes sont r&gulieres, une fois par jour & peu 
pres. 

Il ya 3 mois, la tumeur grossit et le sang qui accompagne chaque defeeation devint 
plus abondant;; peu ä peu les besoins furent plus frequents, 3 et 4 fois par jour; l’enfant 
rendit quelques matieres de consistance normale et beaucoup de sang. 

Ktatactuel : un lavement ayant &t& administre, on constatel’apparition pres de l’anus. 
d’une tumeur noirätre, du volume d’une grosse noix, reliee Ala paroi rectalepar un pedi- 
eule. 


Le m&me debut par le prolapsus du polype se note dans l’observa- 


tion personnelle suivante : 


OBs.— Un enfant de 5 ans et demi nous est amen& au dispensaire Pereire, en 1896. 

Cet enfant, nourri au sein, etait plutöt sujet A la diarrhee, un peu chetif; rougeole et 
coqueluche al’äge de 4 ans; scarlatine il ya 6mois ; son derriere ne sortait pas et il ne 
faisait pas de sang avant sa scarlatine. Quelque temps apres sa scarlatine on l’entendit un 
jour pleurer au cabinet, on s’apergut que son derriere etait sorti: A partir de ce moment il 
y eut quelques taches de sang a chaque defecation. 

En dehors des selles aucune plainte, les envies sont plus fr&equentes, les repas les provo- 
quent ; souvent des qu'il a fini de manger il crie: « j'ai envie d’aller, j’ai envie d’aller », 
parfois envies brusques etimp£rieuses d’aller ä la selle et il va dans sa culotte ; on a &t6, 
pour ce dernier motif, oblig& de le retirer de l’Ecole. 

Polype pediceule implants a 3 ou 4 centimetres de l’anus. 

Ligature et section. 


Signalons encore, pour completer le tableau clinique, un signe auquel 
Guersant accorde assuröment une trop grande constance et une impor- 
tance exagerce, c’estl’existence d’un sillon sur les matieresfecalesrendues 
par l’enfant. 

Le tableau clinique offert par les polyadenomes est bien different du 
preeedent; ce qui domine c’est une diarrhee incoercible contre laquelle 
echouent toutes les medications et tous les traitements, diarrhee &paisse 
melangee de sang noir aboutissant presque toujours ala cachexie et A& 
la mort (1). 


Evolution clinique. — La marche est fort lente; on ne peut guere 


(1) Voy. chap. II. 
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assigner une duree determinde A l’evolution, car on ne sait guere A 
quelle &poque a debute le polype. Les contractions r&petees de l’intestin 
que provoque le polype ont pour effet de le chasser vers l’anus et parfois de 
lui en faire franchir l’orifice ; les tractions r&petees qu’il subit ont amen& 
dans certains cas larupture du pedicule et la guerison spontande (1), 
les m&mes efforts d’expulsion produisent plus souvent un resultat moins 
heureux : le prolapsus; c’est la complication la plus ordinaire des 
polypes durectum; nous devons signaler encore la rectite avec ses dou- 
leurs et ses &coulements glaireux, la fissure (Gosselin) et les differentes 
modifications de l’etat general que les troubles fonctionnels precedem- 
ment decrits et les hömorrhagies repetees sont susceptibles de produire, 


a des degres variables du reste. 


Le diagnostic de l’adenome pedicule est generalement facile : lasource 
de l’hemorrhagie bien constatee, il y a de fortes presomptions que chez 
un enfant un saignement d’origine rectale accuse la presence d’un 
polype. 

C'est a l’exploration digitale de transformer cette presomption en 
certitude : apres qu’on s’est assure que le sang vient du rectum et qu’il 
n’existe pas de fissure, on explore lentement et doucement chaque paroi du 
rectum, on finit par rencontrer une petite tumeur de consistance molle, 
mobile qu'il est possible parfois d’amener a l’anus, c’est le polype. 

Sı le toucher ne donne aucun rösultat, on peut recourir a une irriga- 
tion large du rectum, l’evacuation du lavement ayant quelque chance 
d’abaisser sinon d’amener au dehors l’adenome pedicule. 

Pour cette recherche, il est bon d’introduire le doigt dans le rectum 
en le poussant immediatement aussi haut que possible. On le ramene 
ensuite vers l’anus en appuyant doucement la pulpe du doigt sur la 


muqueuse dont on explore toute la surface. En procedant ainsi on trouve 


(1) Lemoignon laiss& par la rupture du pedicule pourrait, d’apres Felizet et Branca, devenir 
Vorigine d’une nouvelle tumeur analogue & la premiere. 

Felizet, appel& pour opörer un polype, arriva aupres de l’enfant « au moment oü la tumeur 
venait de s’&liminer en abandonnant sans h&morrhagie une bonne partie de son p&dicule. Deux 
mois plus tard, on constatait un nouveau polype qui siegeait au point precis qu’occupait l’an- 
cien et qui 8’etaitpresyw’a coup sürd&veloppe sur son moignon )». (FELIZET et BRANCA, p. 749.) 
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presque certainement le polype, tandis que si on le cherche de bas en 
haut on risque, s’il est tres mobile, de le refouler vers les rögions supe- 
rieures et de la manquer. C’est dans le m&me but que Chassaignac 
utilisait un petit ballon en caoutchouc. Il Yintroduisait vide dans le rec- 
tum, l’insufllait puis le retirait brusquement de maniere a amener au 
dehors muqueuse et polype. 

Lorsque les symptömes plaident en faveur de l’adenome et que les 
resultats du toucher ont &t& negatifs, on doit faire l’examen au speculum 
et mieux au rectoscope. 

Le diagnostic differentiel de l’adenome pedicule doit &tre fait avec le, 
prolapsus, avec toutes les tumeurs pediculees du rectum et d’autres, 
apres avoir au prealable elimine l’invagination; c'est la, en effet, une 
erreur possible que signalaient Boyer, Gosselin et que demontre bien 


V’observation suivante de L.-H. Petit (1). 


OBS. — Invagination intestinale formant une tumeur rectale polypiforme du volume d’un 
auf de poule chez un enfant de 11 mois. Ablation. Guerison, par le Dr L.-H. PETırT. — Je 
fus appele le 20 octobre dernier aupres d’une fillette de 11 mois, pour une obstruction du 
rectum, causee, me dit-on, parun caillot volumineux, suite d’une hemorrhagie intestinale. 

Depuis sa naissance, l’enfant avait toujours &t& constipee et le plus souvent n’allait a la 
- selle qu’avec un lavement. Depuis l’äge de 5 mois, la constipation avait &t@ plus marquee 
et la fillette restait parfois plusieurs jours sans aller a la garde-robe. Dans les premiers 
jours de septembre dernier, ayant alors 9 mois, elle resta huit jours sans rendre de ma- 
tieres. Elle presenta alors les phenomenes d’un etranglement interne : vomissements, 
ballonnement du ventre, les yeux tres creux, traits tires, coliques traduites par des cris 
continuels durant nuit et jour. 

A la suite des efforts qu’elle fit et des lavements qu’on lui donna, elle evacua avec les 
matieres une assez grande quantit6 de sang. Depuis, il ne se passa guere de jours sans 
que l’enfant rendit du sang par l’anus, et le plus souvent sans matieres. Le medecin trai- 
tant crut ä une dysenterie, bien qu’il n’y eüt jamais de diarrhee fecale ni de fievre, et fit 
suivre un traitement en cons@quence : potions calmantes, bains quotidiens prolonges, vesi- 
catoire A l’Epigastre, etc. 

Au bout d’une quinzaine de jours, la pretendue dysenterie continuant, on conduisit la 
fillette ä la consultation de l’höpital des Enfants oü le chef de service remplagant M. Jules 
Simon, sans avoir non plus que le medecin ordinaire examine le rectum, fit le mme dia- 
gnosticet prescrivit un traitement analogue. 

Au commencement d’octobre, un autre medecin fut appel& qui accepta le diagnostic for- 
mule et fit suivre le m&me traitement. Cependant les accidents continuaient, surlout la 
constipation alternant avec l’iissue de matieres glaireuses et sanguinolentes sentant tres 
mauvais. 


(1) Zull, de la Soc. anat., 30 octobre 1896. 
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Le 9 octobre, nouveaux symptömes d’etranglement interne comme la premiere fois. 

Le 19 octobre, l’obstruction durait depuis 10 jours; enfant tr&s abattue, somnolence con- 
tinuelle, probablement par suite du sirop diacode qu’on lui faisait prendre par cuillerce ä 
cafe pour calmer les douleurs. Le rectum paraissant rempli de matieres qui allaient jus- 
qu’ä entr’ouvrir l’anus, le Dr Perrachon y introduisit le doigt et y trouva une masse dure, 
ovalaire, qui lui donna la sensation d’un caillot sanguin tenant par un point Ala paroi rec- 
tale. Il pensa que le sang provenant de l’hemorrhagie intestinale s’etait coagule dans l’am- 
poule rectale et y avait peu A peu forme& la tumeur qu'il sentait. Il parla alors aux parents 
de la necessit& d’en faire l’extraction ; mais ceux-ci, avec qui j'avais deja @t& en relations, 
voulurent d’abord avoir mon avis et vinrent me prier de voir l’enfant, aupres duquel je me 
rencontrai le20 au matin avec mon confrere. La fillette &tait tres developpee pour son 
äge, mais d’une päleur cireuse par suite du sang qu’elle avait perdu et des souffrances 
qu’elle avait endurees. L’anus etait beant et je n’eus aucune peine dä introduire le doigt 
dans le rectum, dans lequel je trouvai, au-dessus du sphincter, une masse dure, mobile, 
ovoide et dont l’extremite superieure etait r&unie A la paroi interieure du rectum, sur la 
ligne mediane, par un pedicule du volume du petit doigt, assez long et insere A environ 
4 centimetres de l’anus. Me rappelant les renseignements qui m’avaient &te donnes : la 
constipation de plus en plus marquee de l’enfant allant jusqu’a l’obstruction complete dans 
ces derniers temps, les hemorrhagies persistantes depuis 6 semaines, sans diarrhee fecale 
et sans fievre, les efforts continuels de l’enfant pour expulser le contenu du rectum et 
enfin les &vacuations de glaires sanguinolentes et fetides, je pensai que la tumeur ovoide 
et pediculee que je sentais avec le doigt &tait un polype ulcere. 

L’anus etant tres dilate, jintroduisis un second doigt et entre les deux je saisis la tu- 
meur que j’attirai peu A peu jusqu’äa l’anus, oü son aspect marbre, gris rougeätre, violace 
me rappela immediatement celui des polypes fibreux de l’uterus en voie d’ulc6ration et de 
‚sphacele. 

L’etat precaire de l’enfant me decida, quoique mal outille, a pratiquer immediatement 
l’ablation de la tumeur que je tenais entre les doigts. Pendant que je la maintenais ainsi 
au bord de l’anus, mon confrere le Dr Perrachon la saisit avec une pince de Museux, et, 
apres quelques tractions legeres, la fit sortir completement. Je fis glisser ensuite une anse 
de gros fil jusque sur le pedicule oü je la liai solidement. Je coupai alors celui-ci avec des 
eiseaux un peu au-dessus dufil et j’examinai avec le doigt le pedicule restant. Il avait bien 
deux centimetres de long et jetrouvai alors son insertion moins elevee que je nel’avais cru 
d’abord ; et, en voyant lalongueur du polype qui etait de 6 centimetres et son volume qui 
etait celui d’un petit ceuf, je pensai que s’il avait et€ pendant au bout du pedicule, il 
serait sorti plus d’a moitie de l’anus. 

Le pedicule n’etait pas droit, mais recourb& de haut en bas de l’extremite superieure du 
polypeä son insertion rectale. 

Pour plus de sürete contre I’hemorrhagie, j’embrochai le pedicule avec une grosse 
aiguille et je liai chacune de ses moities avec un gros fil en faisant plusieurs fois le tour, 
enfin, je nettoyaile pedicule et la partie accessible du rectum avec un tampon d’ouate an- 
tiseptique imbibe avec une solution pheniquee ä 2 p. 100 et j’appliquai sur l’anus un tam- 
pon d’ouate recouverte de vaseline boriquee qu’on devrait changer chaque fois qu’il serait 

souille. 

Aucun ineident notable les jours suivants, sauf une gene assez marquee causee par la 
presence de la ligature qui tomba le neuvieme jour. 
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Le cours des matieres se retablit le troisieme jour. 

Il sortit d’abord des matieres dures, ovillees, puis moulees, molles. On donna les pre- 
miers jours une cuilleree d’huile de riein, chaquejour pour combattrela constipation causee 
par les opiaces qu’on avait administres depuis longtemps contre la dysenterie et les coli- 
ques. Apres chaque selle, Javage de l’ampoule rectale avec une injection boriquee. Le 
29 octobre, l’enfant allait tout & fait bien. 

5 novembre. En pratiquant le toucher rectal, j’ai trouv& le moignon du pedicule tout rata- 
tine et tir& en haut. Le rectum forme comme une cavite fermee vers le haut, une sorte 
de voüte sans issue, ou du moins mon doigt n’en a trouv& nulle part. Il ya pourtant quel= 
que part un pertuis pour laisser passer desglaires et des matieres fecales, quidepuis l’ope- 
ration ne contiennent plus de sang, mais sont noirätres, bien que l’enfant ne prenne que 
le lait de sa mere. Vers le centre de la voüte se trouve le moignon du p£dieule ; on peut 
donc penser qu’apres l'invagination qui avait fait descendre la partie invaginde tres bas 
dans le rectum et apres l’operation, l'intestin s’est retracte et releve. 

Structure de la tumeur, par M. CORNIL. — Pour nous rendre compte de la structure de 
cette tumeur, nous avons fait des coupes perpendiculaires a sa direction et la comprenant 
tout entiere. Sur les coupes transversales,la p6ripherie rapprochee de l’extremite libre de 
la tumeur est form6e par lintestin avec toutes ses couches, la membrane muqueuse se 
trouvant A la surface libre. C’est la muqueuse du gros intestin. Cette premiere enceinte de 
la tumeur se continue par une r&union Sero-sereuse avec une section du meme intestin 
qui occupe la partie centrale de la tumeur. La, la surface libre de la muqueuse de cette 
coupe de l’intestin se trouve limiter la cavit@ centrale de la tumeur. En sorte que la peri- 
pherie de la tumeur se continue avec la muqueuse rectale voisine, et l’intestin, apres avoir 
tapisse latumeur, se reflechit a son centre par une ouverture ou il se continue. Les coupes 
faites au 1/3 inferieur de la tumeur montrent deux sections de l’intestin, probablement 
parce que l’anse invaginee est flexueuse. Les anses inferieures sont r&unies par leurs s&- 
reuses enflamme6es chroniquement, et le tissu fibreux quiles r&unit est blanchätre et assez 
epais par places. 

L’examen histologique de l’intestin superficiel montre que la muqueuse est en partie 
mortifice ; les cellules eylindriques n’y sont plus visibles : le tissu conjonctif est un peu 
transparent et ses cellules se colorent mal; les culs-de-sac des glandes contiennent des 
cellules granuleuses : les vaisseaux capillaires de la muqueuse sont extr&mement dilates et 
remplis de sang coagule ; il en est de m&me des veines, c’est absolument ce qu’on trouve 
dans les &tranglements intestinaux. Le tissu de la muqueuse est, par consequent, tres 
6paissi. Les tuniques musculaires sont tres completes, et le tissu conjonctifsous-peritoneal 
tres 6paissi et enflamme, est intimement uni avec la sereuse et le tissu conjonctif de l’in- 
testin invagine situ& au centre de la tumeur. 

La muqueuse qui tapisse le trou central ou les deux espaces libres du milieu de la tu- 
meur est moins alter&e. Toutes les tuniques, muqueuse, superficielle, glandes, muscles, 
tissu peritoneal, sont bien conserves. 

Les lesions de mortification constatees A la surface sont evidemment dues A une auto- 
digestion@par le suc intestinal de parties oü la circulation sanguine 6tait arrötee. 

D’apres cetexamen, on estcertain qu'il s’agit d’une invagination d’une partie du gros 
intestin (probablement ]’S iliaque) faisant saillie dans le rectum. 


La consistance molle du polype adenomateux, son petit volume, sa 
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pedieulisation nette le distinguent en general suffisamment des autres 
tumeurs pedieulees plus volumineuses et plus dures. La notion de l’äge 
prend en particulier de l’importance, si on hesitait entre !’adenome et un 
sarcome, ou encore entre un adenome et une tumeur vegetante, celle-ci 
se developpant particulierement chez l’adulte et m&me chez les gens d’un 


certain äge. 


Traitement.— Il est bien evident que tout adenome pedicule du 
rectum diagnostique doit etre oper6, d’autant plus que l’operation est 
simple, exempte de dangers, en regard des al6as d'une guerison spontanee 
et des complications des polypes livres a eux-memes. 

Les ouvrages classiques enumerent parmi les moyens de traitement 
la ligature simple, la ligature avec excision, la cauterisation, la torsion, 
la section galvanocaustique, la section au fer rouge, le clamp, l’6cra- 
sement lindaire. Le plus souvent, nous avons recours a la section aux 
ciseaux apres ligature prealable. Voici comment il convient de pro- 
ceder. 

La preparation doit &tre celle de toutes les operations rectales: l’en- 
fant est purge l’avant-veille, mis aune diete lactee et lavementela veille. 
Le chloroforme est a conseiller si l’enfant est tant soit peu indocile; le 
patient etant dans la position de la taille, on pratique doucement la dila- 
tation de l’anus qui determine des efforts d’expulsion et le prolapsus du 
polype ; il faut eviter de tirer sur la tumeur, tant le pedieule est parfois 
friable : s’il venait a se rompre il pourrait occasionner une hömorrhagie; 
il faut le saisir doucement avec une pince a griffes analogue, par exemple, 
a celles que Chaput a imaginees pour la gastro-enterostomie et lier le pedi- 
cule, puis exceiser. Si le pedieule est grele, il suffit de l’enserrer avec un 
fil simple; s’il est gros, mieux vaut passer l’aiguille a travers et faire un 
double noeud. 

Ces manoauvres s’accomplissentla plupart dutemps hors de l’anus, par 
suite du prolapsus; si ’adenome ne pouvait &tre suffisamment abaisse, 
V’usage du speculum serait tout indique. 

Un moyen tres simple et qui reussit bien chez l’enfant, e’est la torsion 


du pedicule, pris entre les mors d’une pinceä pression; la seule pr6cau- 
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tion est de tordre doucement, &vitant les tractions violentes qui expo- 
sent ala dechirure de la muqueuse. 

Il est illusoire de faire aucun pansement intra-rectal sous forme de 
meches, etc., le mieux est de provoquer la constipation par le repos aulit 


et la diete lact&e pendant une semaine. 








CHAPITRE II 


POLYADENOMES (1) 


Dans le cours de notre description des adenomes, nous avons fait & plu- 
sieurs reprises allusion a certains cas ou les productions polypeuses 
deviennent multiples et s’etendent A des parties du gros intestin autres 
que le rectum. La multiplieite des polypes adenomateux imprime a leur 
symptomatologie et a leur pronostic des caracteres qui les differencient 
des mono-adenomes et en font, pour ainsi dire, une affection tout autre ; 
c’est pourquoi nous avons juge utile de reprendre a part leur etude en 
insistant en particulier sur les relations qui unissent la polypose intes- 
tinale au carcinome. 

En Allemagne, l’affeetion est connue sous les noms de polypose du 
gros intestin (Virchow), colite polypeuse (Virchow), polypose intesti- 
naleadenomateuse (Hauser) ; en Angleterre, sous les termes de « ade- 
nomes multiples du cölon et du rectum (Whitehead) ou de polypes disse- 
mines » (Cripps). 

L’etude des polyadenomes a &te brievement faite dans quelques theses 
allemandes (Fink, Holtmann, Wulf) et plus completement au point de 
vue anatomo-pathologique par Hauser. Dans les pays de langue 
anglaise, des observations disseminees, assez nombreuses il est vrai, 
existent seules. Dans notre pays, aucune monographie n’a paru sur ce 
sujet et les observations publieces sont rares, ce qui a pu faire a tort 
conclure a la rarete de la maladie (Horand). Nous avons personnellement 


observ& deux faits de polypose rectocolique; c’est d’apres eux et d’apres 


(1) Cette description est tirde en entier d’un m&moire publie dans la Revue de chirurgie (avril 
1899). QUENU et LANDEL. Des polyadönomes du gros intestin. 
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l’analyse des 40 observations francaises et etrangeres rassemblees par 
nous, que nous avons etablı ce travail (1). 

Nous mentionnerons encore trois autres cas de polypes multiples qui, 
d’apres les descriptions donndes, ne semblent pas devoir &tre ranges, 
tout au moins avec certitude, parmi les polyadenomes (2). 

Dans ces trois cas, les auteurs mentionnent que tous les polypes 
examines etaient absolument depourvus de glandes et presentaient sim- 
plement la structure d’un tissu conjonctif richement vascularise. Pour- 
tant, dans le cas de Schwab, la muqueuse avoisinant les polypes etait 
epaissie et depourvue de glandes allongees et ramifiees. — Il ya lieu 
de se demander si ces observations ne se rapportent pas a des lesions 


hypertrophiques de la sous-muqueuse, d’origine inflammatoire. 


(1) BARDENHEUER. Eine seltene Form von multiplen Drüseswucherungen der gesammten 
Diekdarm-und Rectalschleimhaut neben Curcinoma Recti. Arch. für klin. Chir., 1891, S. 
887. — BICKERSTETT. Saint- Bartholom. hospit. rep., 1890, p. 299. — COLLIER. Brit. medie. 
Journ., 19 octobre 1895. — DALTON. Transact. of the path. Soc. of London, vol. 44, 1895, et 
Lancet, 1893, p. 154. — DeEsnos. Veg£tations polypiformes du gros intestin chez un tubercu- 
leux. Bullet. Soc. anat., oct. 1880. — DUNN. Trans. of the Pathol. Soc. of London, 1890. — 
P. FINK. Multiple Adenome in Mastdarm als Ursache für Careinom. Inaug. Dissert., Greifs- 
wald, 1894. — FOCHIER. Polypes multiples du reetum. Zyon medie. 1874, et MOLLIERE, Maladies 
du rectum. — GUILLET. Adenomes multiples du gros intestin. Bull. Soc. Anat., mars 1887, 
p- 116. — HANDFORD. Transact. of the Path. Soc. of London, 1890, p. 183, et Brit. med. 
Journ., p. 1195, 1890. — HAUSER. Das cylinderepith. Carcinom des Magens und des 
Dickdarms. I&na, 1890. Obs.17,18,19,20 et 44 (5 cas), p. 182.— HAUSER. Ueber Polyposis 
intestinalis adenomatosa u. deren Beziehung zur Krebsentwicklung. Deutsch. Arch. für klin. 
Medie., Bd 55, 1855, S. 429-449 (1 Taf., 2 fig.) (1 cas). — HOLTMANN. Multiple Polypen de 
Colon mit Gallenkrebs. Inaug. Dissert., Kiel, 1396. — HORAND. Societe de Chirurgie, Lyon, 
4 novembre 1897. — KELSEY. Adeno-papillom of the rectum. New- York. med. Journ., 7 aoüt 1886, 
p. 143, T. 44. — LETZERICH. Ueber eine polypöse Excrescenz von der Schleimhaut des S Roma- 
num. Virchon’s Arch. Bd XLI, 1867, S. 525. — LUSCHKA. Ueber polypöse Vegetationen der 
gesammten Dicklarmschleimhaut. Virchow’s Arch., Bd XX, 1860, S. 123. (2 cas). — MARINS, 
St-Barthol. hosp. rep.1887. — MORTON. Zhe Lancet, 1895. vol. 1, p. 1245. — QUENU et LANDEL,. 
In hoe loc. (2 cas). — PORT. Multiple Polypenbildung im Tractus intestinalis. Deutsch. Zeitsch. 
f.Chir., Bd 42, 1895, S. 181.— RICHET in CHARGELAIGUE. These Paris,1859.— ROBERT. Zod. loco. 
— ROTTER, Polypose intestinale. Centralblatt f. Ohir.,1° oct. 1898 (2 cas). — SCHWAB. Beitrage 
z. klinische Chirurgie, XVIII, 1897 (cas n° 2). — SKLIFASOWSKI. Polyadenoma tractus intesti_ 
nalis. Centralb. f. Chirurg., 1881, n° 33, 8.52. — SMITH (Th.). Saint-Barthol. hosp. rep., 1887 
(3 cas). Les 2 premiers cas relat6s par CRIPPS. Transact. of the pat. Soc. of London, vol. 33, 
1885.—TACHARD. Polypes papilliformes durectum. Gazette des höpitauz, 1870. — TREVES, eit& 
par HUTCHINSoN. Path. Soc. of London in Lancet, 1893, p. 154. — WEICHSELBAUM. Wien, 
medic. Presse, 1893. 15 d&s., ne 5l. — WHITEHEAD. Brit. med. Journ. 1884, p. 410. — 
VIRCHOW. Die krankhaften Geschmulste. Bd 1, 1363, S. 243-244. — WULF. ZEnstehung der 
Dickdarmskrebse aus Darmpolypose. Inaug. Dissert. Kiel, 1892. 

(2) BowLBy. Trans. of the path. Soc.of London, 1883 (1 cas). — LEBERT. Anatomie patholo- 
gique, vol. II, p. 316, t. 122. — SCHWAB. Beitrage z. klin. Chirurg., XVII; analyse dans 
Semaine medicale, 21 aoüt 1897 (1er cas). 
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OBs. I.— Cancers du reetum et de l’anse sigmoide avec polypose du gros intestin. — 
X..., homme de 62 ans, entre ä Cochin, salle Boyer, le 17 octobre 1893. 

Ses antecedents sont nuls. Son affection remonte au mois de juin 1898, epoque ä 
laquelle il fut pris d’une diarrh6e tenace, rebelle ä tout traitement, et qui n’a jamais cesse 
depuis. 

Il eprouve de fr&quentes et imp6rieuses envies d’allerä la selle, dix, quinze fois par 
jour, mais presque toujours « A vide » ; il n’expulse de matieres que deux ou trois fois par 
jour.La diarrh6e va en augmentant jusqu’au mois d’aoüt.La sante generale ne s’altere pas. 

En aoüt, il maigrit de 6 kilogrammes en quinze jours, puis il est pris de troubles 
dyspeptiques : l’appetit diminue, la digestion est penible, des coliques douloureuses appa- 
raissent. 

En septembre, legere amelioration ; il reprend son travail, abandonne depuis le 
15 aoüt. 

Examen le 18 octobre: vieillard robuste, bien muscle, pourvu d’un pannicule graisseux 
abondant. Apparence de sante, quoiquela figure soit un peu päle, 

Toucher rectal. — A 7 centimetres de l’anus, neoplasme vegetant presque circulaire, 
plus ötendu sur les parois droites et posterieures. La lumiere de l’intestin est peu retrecie, 
l’index passe facilement et franchit la limite superieure du n&oplasme, mais, A 4 centimetres 
au-dessus environ, rencontre une autre masse indurde. 

La tumeur semble mobile en avant et sur les cöt6s ; elle se laisse moins facilement 
abaisser en arriere. 

La palpation abdominale ne donne aucun renseignement, la paroi est trop €paisse. 

Les visceres, foie, poumon, ceur et reins, sont sains. 

Preparation habituelle. Cette preparation est rendue tres illusoire par l’impossibilite 
d’obtenir une constipation de seulement quarante-huit heures. 

Operation, le samedi 28. — Le malade a et& repris, dans la nuit, d’une diarrhee abon- 
danle. 

Extirpation abdomino-perineale du rectum. 

Laparotomie mediane. Intestin surcharge& de graisse; on trouve un n&oplasme de l’anse 
sigmoide sur la partie droite du segment pelvien du cölon. Plus bas, on sent tres nette- 
ment le neoplasme rectal. Entre les deux noyaux, un segment intestinal d’apparence 
saine. 

On procede aux quatre temps op6ratoires; la ligature bilaterale de ’hypogastrique est 
faite apres la section du cölon pelvien. 

L’anus iliaque porte sur le segment il&o-pelvien. Il n’est pas ouvert de suite; l’intestin 
est laiss& ferme par sa ligature. 

Apres l’operation, le pouls est a 90 degres, regulier et bien frappe. 

A cing heures, le malade est bien reveille, cause, n’accuse aucune douleur. Tempera- 
ture, 370,9; pouls, 100. 

29 octobre. Temperature, 39°,1; pouls, 115. Facies excellent, ventre souple ; le malade 
dit souffrir moins qu’avant son operation. La plaie perinsale n’a pas suinte du tout, les 
tissus sont souples, non douloureux. 

L’etat du pouls et de la temperature ne semble pouvoir etre attribue qu’a la retention et 
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a l’intoxication intestinales. On ouvre l’anus contre nature ;un flot de matieres diarrheiques 
s’echappe. 

Le soir. Temperature, 38°,6; pouls, 106, tres bon etat. Urines, 950 grammes. 

Le 30. Temperature, 38 degres; pouls, 96, tres bon &tat. Pansement, aucun suinte- 
ment. Urines, 350 grammes. 

Le 31. Temperature, 37 degres ; pouls, 86. Amcelioration sensible. Urines, 1,000 
grammes. 

1er novembre. M&me 6tat ; le malade ne cesse de r&peter qu’il se sent bien mieux qu’a- 
vant l’operation. 

Malheureusement, quelques jours plus tard, la diarrhee, qui s’etait un peu calme&e, repre- 
nait de plus belle et infectait la plaie perineale. Tous nos efforts echouerent contre cette 
complication diarrheique et le malade succomba le quatorzieme jour, sans aucun symp- 
töme abdominal, avec les signes d’une broncho-pneumonie. 

DESCRIPTION MACROSCOPIQUE DU SEGMENT INTESTINAL EXTIRPE (1). — La portion 
d’intestin enlevee mesure 38 centimetres de hauteur. Ouverte longitudinalement par sa 
face anterieure, elle parait remplie de tumeurs de taille et d’aspects differents. Voici leur 
description : 

On remarque surtout deux tumeurs lisses et ulc6reuses vers la partie inferieure, et une 
grosse masse vegetante et polypeuse dans la portion superieure correspondant a l’anse 
sigmoide. La premiere tumeur se trouve A 7 centimetres de l’anus ; elle oceupe seule- 
ment la region laterale droite du rectum;; elle est ulcereuse et sa surface est A peu pres 
lisse, de l’etendue d’une piece de 5 francs ; les bords sont tr&s lögerement saillants, et se 
continuent lateralement avec des replis de la muqueuse £Epaissie. 

Plus haut et contre le bord superieur de cette tumeur, on voit deux n&oplasmes paral- 
lelement dispos6s, contigus, allonges transversalement, ayant environ 4 centimetres dans 
le sens longitudinal. Ces deux nöoplasmes sont fort semblables l’un ä l’autre et tres dif- 
ferents de la premiere tumeur. 

Le plus rapproch& de celle- ci est polypiforme ; sa surface est chagrinee et fissuree ; il se 
continue A gauche avec un repli de la muqueuse. Le second est ä peu pres semblable, 
mais cependant plus irregulier et il se continue ä droite et a gauche avec un repli de la 
muqueuse, A la surface duquel il semble d’ailleurs s’etre developpe. 

La quatrieme tumeur a son bord inferieur form& par celle-ci. Cette quatritme tumeur 
est analogue ä la premiere deerite ; elle a les dimensions d'une piece de eing francs; sa 
surface est completement lisse. Elle est annulaire, profondement ulceree dans sa portion 
mediane, et determine une stenose tres accentuce du rectum dont la lumiere n’atteint 
pas a son niveau lcentimötre de diamötre, Sur la coupe, on constate que toute l’epais- 
seur des parois est infiltree de tissu canc6reux. 

Immediatement au-dessus de cette quatri&me tumeur, on ne voit plus que des replis de 
la muqueuse tres developpes. Mais A 2 ou 3 centimetres on commence A trouver A l’extr&- 
mite superieure de ces replis des pelites masses sessiles, d’aspect jaunätre, granuleux, 
chagrine, de la taille d’une lentille; un peu plus haut, ces produetions se pedieulisent et 
leurs pedieules ne paraissent form6s que par des replis de la muqueuse plus ou moins 
etires et detaches de la paroi intestinale. On trouve une douzaine de polypes semblables 
atteignant la taille d’un noyau de cerise et parfois celle d’nne noisette. 


(1) Voyez planche V. 





Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. V. 


Qu&nu et Hartmann. 





G. Steinheil, Editeur. 
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Au centre de cette r&gion polypeuse se trouve une masse de la grosseur d’un oeuf- de 
dinde et form6e par trois ou quatre tres gros polypes semblables aux pr&c6dents, mais 
beaucoup plus volumineux, irregulierement lobules et inseres sur uu pedicule large et 
court. Ces polypes font une saillie del centimetre etdemi de hauteur dans la Jumiere de 
lintestin. 

Plus haut, on retrouve de nouveau des polypes plus petits sur une hauteur de 3ä 4cen- 
timetres. Presque toujours, les petits sont sessiles et les plus gros ont un pedicule plus 
ou moins net. Certains d’entre eux ont un pedieule tres grele, presque filiforme, de 
3 centimötres de longueur. 

Vers la partie sup6rieure de la portion enlevee, on ne voit plus que quelques petits 
polypes sessiles de la grosseur d’une lentille et occupant le sommet des replis de la 
muqueuse. On peut compter en tout une trentaine de polypes environ dans cette portion 
d’intestin. 

Examen macroscopique du grosintestin au-dessus de la partie extirpee : 

A partir de l’anus iliaque, c’est-ä-dire A partir du sommet de la portion intestinale extir- 
pee chirurgicalement, on trouve,sur une longueur de 7a 8 centimetres environ, de petites 
vegetations de la muqueuse, sessiles au sommet des replis. 

La muqueuse redevient ä peu pres normale au niveau du cölon descendant. 

A 37 centimetres de l’anus iliaque, on trouve de nouveau de petites vegetations de la 
taille d’une tete d’öpingle A celle d’un pois, sessiles au sommet des replis de la muqueuse. 
On en compte sept ou huit environ. 

La muqueuse reprend un aspeetä peu pres normal jusqu’au cecum ; a ce niveau, elle 
presente une forte vascularisation et quelques ecchymoses. 

Rien d’anormal dans le reste du tube digestif. 

DESCRIPTION MICROSCOPIQUE. — L’examen a port sur des polypes de toutes gros- 
seurs et sur les neoplasmes ulceres, ainsi que sur la muqueuse du rectum, du cölon et du 
excum. La plupart des pieces etudiees histologiquement ont &t& fixees immeödiatement 
apres l’extirpation du segment rectal dans la liqueur au sublim& de Lenker; d’autres ont 
et& examin6es posterieurement apres immersion daus une solution deformaline & 10p.100; 
les muqueuses du cölon transverse et du cxcum n’ont pu etre recueillies qu’apres l’autopsie. 

1° Vegetations sessiles de la muqueuse, de la grosseur d’une tete d’epingle & celle d’un pois. 
— es vegetations, qui se rencontrent dans le cölon etsurtout dans le rectum, au sommet 
des replis de la muqueuse, ont partout la me&me structure. Ils sont formes de glandes 
separees par du tissu conjonctif. Dans les regions les plus voisines de la muscularis 
mucos®, ces glandes ne different en rien ni comme taille, ni comme disposition, nicomme 
structure, de celles de la muqueuse normale: les tubes glandulaires sont rectilignes et per- 
pendiculaires ä la surface ; ils sont peu ou point ramifies, a contours regulierement arron- 
dis; leur longueur atteint 400 p en moyenne et leur diamötre, de 75 a 120 u. Leur nombre 
semble toutefois un peu augmente. Ils sont presque toujours disposes parallelement en 
series lindaires, parfois sans interposition de trav6es conjonctives, ou sont meme incom- 
pletement distinets les uns des autres. Ils pr&sentent un revetemeut &pithelial d’une hau- 
teur de 20 & 30 u, constitu6 par des cellules cylindriques et des cellules caliciformes ; la 
proportion de ces dernieres est la meme qu’a l’6tat normal et la structure de ces elöments 
w’offre rien de particulier. Ces glandes, par leur situation, doivent 6tre d’ailleurs consi- 
derees plutöt comme appartenant ä la muqueuse que comme faisant partie de la tumeur ; 
car elles se trouvent en dessous du niveau superficiel de la muqueuse. 
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Mais au-dessus de ce niveau, les glandes de la tumeur deviennent notablement plus 
volumineuses. Leur longueur atteint de 500 a 700 „ et leur diametre de 140 a 180 ı; 
leurs contours sont un peu moins regulierement arrondis, parfois legerement sinueux ; 
elles se segmentent souvent dans le sens de leur longueur. Elles sont peu ou point rami- 
fices et sont encore A peu pres perpendiculaires a la surface de la tumeur. La hauteur de 
leur epithelium atteint parfois 45 u; les cellules calieiformes y sont moins regulierement 
reparties; tantöt elles sont plus nombreuses et tantöt elles manquent presque totalement. 





FıG. 4. — Petite excroissance nodulaire au sommet d’un repli de la muqueuse intestinale. 


Coupe perpendiculaire pratiquse suivant lalongueur du repli. Grossissement, 23 diamöätres. 


Enfin, vers la surface de la tumeur, il y aquelques tubes a contours sinueux et irrögus 
liers dont l’epithelium presente des caracteres tout & fait differents. Celui-ci se compose 
exclusivement de hautes cellules eylindriques, atteignant de 35 ä 45 u, etroites, serr&es le- 
unes contre les autres et pourvues de gros noyaux allonges et riches en substance chro- 
matique ; ces noyaux sont frequemment disposes sur plusieurs rangees. Le protoplasme 
de ces elements se colore fortement par les reactifs, et l’on apercoit de nombreuses figures 
de division indirecte. Ces caracteres sont ceux d’une active proliferation epitheliale. 

Le tissu interglandulaire wn’offre ieci rien de partieulier: il est identique A celui de la 
muqueuse normale, peut-etreun peu plus infiltre d’el&ments Iymphatiques. Il existe aussi 
dans la m&me proportion par rapport aux el&ments glandulaires. 
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En rösum6, ces petites tumeurs reposent sur de la muqueuse d’apparence normale et 
sont formöes de glandes semblables ä celles des tres petits adenomes pedicules du rectum ; 


a 
a 
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Fı@. 5. — Petite excroissance nodulaire au sommet d’un repli de la muqueuse. On apercoit 
sur la periph6rie quelques tubes glandulaires en voie d’active proliferation. Grossissement, 
105 diamötres. 


vers la surface, quelques tubes glandulaires rappellent assez etroitement l’Epitheliumeylin- 
drique au debut de son developpement. 

20 Vegetations pediculees de la muqueuse, de la grosseur d’un pois ü celle d’une noisette — 
Ces tumeurs sont form6es, comme les precedentes, par du tissu conjonclif etpar des’ 
glandes. Le centre de la tumeur est exclusivement form& detissu conjonctif ; la peripherie 
est occupee par les glandes et ressemble a une portion de muqueuse tres &paissie. Toutes 
ces glandes sont augmentees de volume et en voie de proliferation plus ou moins active ; 
elles ne sont separees que par de tr&s minces travees conjonctives @galant Apeine un tiers 
ou un quart de leur diamötre; elles sont disposees parallelement en series lingaires et 
laissent voir differents stades de segmentation longitudinale. 

Les plus petites de ces glandes ont de 500 ä 600 u. de longueur sur 60 & 120 u. de.lon- 
gueur; elles sont dene deja hypertrophiees, mais leur epithelium differe encore peu de 
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celui des glandes de Lieberkuhn. La plus grande partie des glandes de la tumeur sont de 





FiG, 6. — Vegetation pediculee de la taille d’un gros pois. Coupe longitudinale comprenant 
la moitie du pedicule. Grossissement, 15 diamötres, 
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trös grandes dimensions : elles atteignent jusqu’a1 & 2 millim. de longueur sur 150 4 170 u. 
de diametre. Elles sont toujours plus ou moins ramiliees et leurs contours sont souvent 
sinueux ; presque toutes viennent deboucher ä la peripherie du polype ; exceptionnelle- 
ment, quelques-unes sont transforme6es en petits kystes avec aplalissement de leur &pithe- 
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FıG. 7. — Vegetation pedicul&e de la grosseur d’un pois. Coupe longitudinale. Tubes glandu- 
laires &pith&liomateux dans la moitie sup£rieure de la figure. Gross., 105 diamötres. 


lium. Le revetement epithelial de ces glandes pr@sente la particularit& remarquable d’etre 
presque exclusivement forme par des cellules mueipares, dont la proportion est d’autant 
plus considerable que les tubes sont de plus grandes dimensions, comme cela s’observe 
d’ailleurs dans les adenomes typiques du rectum. } 
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Vers la peripherie du polype, il existe enfin un assez grand nombre d’autres tubes de 
forme et de dimensions analogues, mais a epithelium exclusivement forme de cellules 
eylindriques et pr6sentant des signes d’une trös active proliferation : les cellulessont allon- 
gees, etroites, serr&es les unes contre les autres; leur protoplasme est dense et granuleux ; 
leurs noyaux sont gros et allonges, tr&s nombreux, disposes sur plusieurs rang6es, irr6- 
guliers, (res riches en chromatine ; il ya de nombreuses figures de division indirecte. 
Mais cet epithelium ne forme point encore de vegetations A l’interieur des tubes glandu- 
laires. 

On trouve parfois dans la m&ömne glande les deux varietes d’epithelium ; a une serie de 
cellules caliciformes a caracteres adenomateux peut succeder une serie de cellules cylin- 
driques a caracteres 6pitheliomateux. 

Le tissu conjonctif interglandulaire ne differe pas de celui de la muqueuse rectale. Au 
centre de la tumeur, le tissu interslitiel ne contient pas de glandes et continue celui du 
pedicule; il renferme des fibres conjonctives, des cellules conjonctives jeunes, des fibres 
museulaires lisses et une grande quantit& de vaisseaux. 

Pedicule. — Le pedieule de ces polypes est constitu& par du tissu conjonctif assez 
läche, paraissant appartenir ä la couche sous-muqueuse, et tapisse, quelle que soit sa 
forme, par la muqueuse intestinale l&gerement hypertrophiee. Les glandes atteignent de 
600 a 700 u. de longueuret 70 a 90 u de largeur; mais elles ne different point pour le 
reste des glandes normales de la muqueuse. Le tissu interstitiel contientdes fibres muscu- 
laires lisses venant de la muscularis mucos&®, des fibres conjonctives avec des cellules 
jeunes, et de nombreux vaisseaux. 

Ces tumeurs sont done constituees en majeure partie par des glandes identiques ä celles 
des adenomes bien developp6es de la muqueuse rectale, et aussi par des tubes glandulaires 
identiques aceux de certains epitheliomas eylindriques, et developpes surtout vers la peri- 
pherie. 

3° Grosses vegetations polypiformes de la grosseur d’un auf de pigeon. — Ces tumeurs 
sont egalement form6es de tissu conjonctif et de glandes. Une partie de ces dernieres (le 
tiers environ sur nos preparalions) possede les caracteres adenomateux deja deerits prec6- 
demment : leurs dimensions sont augmentees, elles sont plus ou moins ramifides et leur 
epithelium, plus &leve qu’a l’etat normal, est presque exclusivement form& de cellules 
mucipares. Mais le reste des tubes glandulaires possede tous les caracteres de l’epithe- 
lioma eylindrique le plus typique. Les dimensions de ces tubes sont considerables; ils 
sont sinueux et irreguliers, enchevetres les uns dans les autres ou segmentes interieure- 
ment par des cloisons epitheliales; leur epithelium possede, outre les caracteres precc- 
demment deerits, de nombreuses vege6tations faisant saillie dans leur lumiere ; les cellules 
sont parfois superposces sur plusieurs rangees ou elles tendent ä penetrer dans le tissu con- 
jonetif. On rencontre partout des noyaux bourgeonnants ainsi que des figures de division 
indirecte. 

A cöte de ces tubes, manifestement £pitheliomateux, il y en a d’autres plus petits, & 
contours röguliers, dont les cellules possedent cependant un protoplasıme granuleux et des 
noyaux allonges, volumineux, riches en chromatine, avec absence de cellules mucipares; 
dans d’autres glandes, le protoplasme est legereinent granuleux et les noyaux a peine 
hypertrophies, detelle sorte qu’il est parfois difficile de savoir exactement ol commence le 
processus &pitheliomateux. On trouve aussi, comme dans les autres polypes, des glandes 
possedant les deux sortes d’epithelium. 
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Le tissu interstitiel de la tumeur est dense, form& de veritables fibres conjonctives 
avec une infiltration tres accentuee de cellules Iymphatiques et de nombreux capillaires ; 
il rappelle-davantage celui des epitheliomes eylindriques que celui des adenomes, 

En rösum6, ces grosses tumeurs polypiformes sont constituees par une petite proportion 
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Fıs, 8. — Coupe transversale d’un gros polype. Gross., 230 diamötres. A gauche, adönome ; 
A droite, &pithelioma cylindrique. 


de tissu adenomateux et par une proportion plus considerable de tissu Epitheliomateux 
arrive A son plus parfait developpement. 

4° Tumeurs cancereuses ulcerees. — Ces tumeurs sont formees par de l’epitheliome 
cylindrique tout ä fait semblable a celui des tumeurs precedentes. On y voit, en effet, des 
tubes de .grandes dimensions, irreguliers, sinueux, enchevelr6s les uns dans les autres 
avec des cloisonnements £pitheliaux A l’interieur; l’&pithelium de ces tubes est form& de 
cellules eylindriques ou polymorphes ä protoplasme dense et ä noyaux nombreux, anfrac- 
tueux ou bourgeonnants, riches en chromaline, irregulierement dispos6s : il y ales m&mes 
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vegetations, la möme tendance ä l’envahissement du tissu conjonctif. Ce dernier differe 
assez sensiblement de celui des masses polypeuses, ce qui tient vraisemblablement au 
siege different de la tumeur qui se developpe iei dans les tuniques profondes de l’intestin ; 
on voit en effet, dans ce tissu conjonchif, des fihres tres resistantes et des faisceaux de 
fibres musculaires lisses appartenant a la tunique museuleuse de l’intestin. 

5° Muqueuse intestinale. — La muqueuse rectale, en dehors des productions n&opla- 
siques que nous venons d’etudier, ne parait point tres alteree ; nous avonsconstate seule- 
ment, au niveau’ des replis semblant £paissis a l’eil nu, un leger allongement des tubes 
slandulaires (550 a 700 u), sans autre modification. 

La muqueuse du cölon transverse parait, au contraire, profondement alteree et atrophiee, 
autant que nous avons pu en juger sur des pieces d’autopsie ; elle n’atteint pas 300 u. 
d’epaisseur et les glandes sont ä peu pres detruites, alors qu’au niveau des vegetations poly- 
peuses recueillies dans les memes conditions, elles sont au contraire bien conserv6es. Le 
tissu interglandulaire est infiltre d’abondantes cellules Iymphatiques. 

La muqueuse cxcale presente des alt6rations analogues ; la muqueuse parait encore 
plus atrophiee (100 ä& 150 pa. d’epaisseur) et renferme une grande quantit6 de capillaires 
tres dilates. 


Ainsi, les vögetations petites ou grosses semblent bien etre d’origine 
adenomateuse, puisque chacune d’elles possede aumoins une notable pro- 
portion de tubes glandulaires absolument identiques a ceux des ade- 
nomes typiques. Mais ces productions presentent une remarquable ten- 
dance ala transformation epitheliomateuse, puisque toutes, m&me les plus 
petites, situees loin des masses canc6ereuses, possedent des glandes pro- 
liferant activement et presentant les caracteres de l’epithelium. Cette 
transformation semble toujours debuter par la peripherie ; ce sont les 
plus profondes qui paraissent toujours les moins alter&es. On voit enfin 
que le tissu epitheliomateux est d’autant mjeux developpe et d’autant 
plus abondant que les tumeurs sont de taille plus considerable ; le tissu 
adenomateux est surtout abondant dans les polypes moyens atteignant en- 
viron la taille d’une noisette, etles plus gros sont surtout constitues par 
du tissu epitheliomateux. 

Ces polypes multiples ne sont done histologiquement que des ade- 
nomes paraissant avoir subila transformation epitheliomateuse a des 
epoques differentes : il est vraisemblable &galement que les cancers 


correspondent au stade le plus avance de leur developpement. 


Os. II.— Colite polypeuse et cancer durectum.— M. B..., äg& de 60 ans, serait atteint 
de diabete glycosurique depuis une vingtaine d’anndes; actuellement il presente quatre- 
vingt-dix grammes de sucre en vingt-quatre heures. Son 6tat general est, du resie, reste 
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relativement bon. Depuis dix-huit mois, il a de la diarrhee en permanence et ne peut 
retenir ses matieres;; elles s’echappent par petites quantites sous l’influence des mouve- 
ments. Il y ades besoins frequents de defecation et de miction. 

Les matieres sont noires, couleur chocolat a l’eau, tres gluantes et d’une odeur repous- 
sante. Elles renferment parfois des glaires sanguinolentes. 

Le cölon est fortement distendu ; il donne au tympanisme abdominal une forme assez 
particuliere ; on le reconnait facilement ä la palpation. 

Par le toucher on trouve, ä huit ou neuf centimetres de l’anus, un anneauindure, dont 
‚Vorifice est large comme une piece d’un franc et ferme en haut l’ampoule rectale. Au 
pourtour, on constate une serie de petites saillies mamelonnees ; quelques-unes sont verita- 
blement pediculees ; l’une d’elles parait avoir une longueur de quatre äcing centimetres et 
le volume de l’auriculaire. 


La raret& des polypes multiples de l’intestin est signalde par la plupart 
des auteurs qui les ont observes. Smith assure n’en avoir rencontr6 
que trois specimens dans les divers musees de Londres; nousn’en avons 
trouve au musee Dupuytren qu’un seul chantillon donne par Gambrie 
en 1842 (1). Aussi l’anatomie pathologique despolyadenomes se reduit-elle 
encore a des descriptions isolees. Nous pensons que celles-ci sont deve- 
nues aujourd’hui assez nombreuses pour qu'il y ait lieu de les grouper 
et d’en presenter une etude d’ensemble. 

Description macroscopique. — llest exceptionnel de rencontrer dans 
le gros intestin une petite quantite d’adenomes multiples. Ainsi, sur 
36 cas dans lesquels l’evaluation approximative a pu en 6tre faite, nous 
trouvons 3 fois seulement un nombre restreint de polypes, variant de 
15a 30;5 fois on en compte de30 a 50; 25 foisil y ena un tres grand 
nombre (generalement plusieurs centaines), et 3 fois les auteurs en 
signalent plusieurs milliers. 


Au point de vue du siege, la statistique nous fournit des renseigne- 


(1) En voici la deseription : 

Sur cette piece, on constate l’existence d’un retr&cissement considerable de la portion infe- 
rieure du rectum,. Ce retr&cissement s’&tend depuis la marge de l’anus jusqu’& une hauteur 
de 5 centimötres. 

A 2 centimötres de l’anus environ, on voit une vingtaine de petites veg&tations arrondies ou 
aplaties, plus ou moins pediculöes, de la taille d’un grain de chänevis ä celle d’une Ientille. 
A 6 centimötres de l’anus, il existe un gros polype isole, de la taille d’une amande, ayant pour 
pedicule une sorte de repli hypertrophi6 de la muqueuse. Ce repli porte encore du cöt& 
gauche deux autres tumeurs plus petites. 

Enfin, & 12 centimötres de l’anus, on voit une expansion foliacee de la muqueuse ayant ä 
peu pres la taille et la forme d’une piece de 50 centimes ; elle est relie & la muqueuse par 
trois expansions membraniformes. 
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ments interessants. Sur AO cas accompagnes d’un examen suflisant, A la 
suite d’une operation chirurgicale ou a l’autopsie, nous observons 13 fois 
la polypose localisee dans le reetum ; 9 fois dans le reetum et le eölon ; 
13 fois dans tout le gros intestin, jusqu’a la valvule de Bauhin ; 3 fois 
dans l’intestin tout entier et une partie de l’estomac ; 2 fois seulement 
ils ont 6t6 rencontres exelusivement dans le cölon. Il est done &vident 
que la polypose a son siege de predileetion dans les portions les plus 
inferieures du gros intestin ; dans les cas de polypose gen£ralisee a la 
totalit& de l’intestin, e’est generalement le rectum qui contient le plus de 
polypes (voyez notamment Hauser, 5° observ., et Holtmann), et lors- 
qu’on a pu suivre l’evolution de la maladie, on a vu qu’elle debutait ordi- 
nairement par le rectum pour suivre ulterieurement une marche ascen- 
dante (Fink, ete.). Cette regle ne comporte que de rares exceptions, 
puisque deux fois seulement (Virchow, cas 2 de Hauser) la polypose 
etait exclusivement limitee au cölon. Nous n’avons pas pu trouver, dans 
la litterature, de veritables polyadenomeslocalisesal’intestin grele; mais 
iln’en est pas de m&me pour l’estomac (1). 

Les polypes se developpent de preference sur le sommet des replis de 
la muqueuse (Hauser, Holtmann, observation personnelle). Ils sont 
ordinairement assez clairsem6s et nettement separ6s les uns des autres ; 
mais, dans plusieurs cas, ils sont tres rapproches, contigus les uns aux 
autres, formant une vaste nappe polypeuse a la surface interne de l’in- 
testin (Hauser, cas 6, ete.). Parfois, ils se groupent de preference en 
certaines regions, et peuvent m&me se trouver r&eunis sur une portion tres 
restreinte de la muqueuse rectale (Bickerstett, Fink, Hauser, cas 2 et 4, 
Whitehead, Guillet) ; leurs pedicules sont presque confluents par la base, 
et ils simulent dans leur ensemble l’aspect d’une grappe de raisin. 

La taille des polyadenomes commence ä la limite de visibilite : elle 
peut atteindre parfois celle d’un &uf de pigeon (Fink, Port); nous ne 
parlons pas ici de ceux qui peuvent avoir subi la transformation canc6- 
reuse. Dans la majorite des cas, leur grosseur varie entre celle d’un 
pois et celle d’une cerise. Leur forme est des plus variables : les plus 


petits ont une apparence verruqueuse ; les autres sont tantöt plus ou 


(1) Voyez HAYEM. Les polyad&nomes gastriques. Presse medicale, 4 aoüt 1897, 


in 
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moins arrondis, avecune surface lisse, chagrinee ou d’aspect frambrois6 
(Tachard), tantöt allonges dans le sens des replis dela muqueuse (Hau- 
ser), tantöt irröguliers, döchiquetes, en massue, parfois vermiformes; la 
structure papillaire est tr&s frequente ; elle est m&me quelquefois telle- 
ment developpee qu’il est impossible de differencier ces polypes d’une 
tumeur villeuse typique (Hauser, cas 5). Gertains meme sont membrani- 
formes et se reduisent ä des replis de la muqueuse döform6s et hyper- 
trophies. Les formes les plus diverses peuvent coexister chez le m&me 
individu. 

Ces polypes peuvent &tre sessiles ou munis d’un pedicule plus ou 
moins large et plus ou moins long : dans la regle, les plus petites 
tumeurs sont sessiles, et les autres pedicul6es ; les pedicules les plus 
longs et les plus greles se rencontrent d’ordinaire dans les polypes de 
moyenne taille, lesplus gros polypes &tant plus souventimplantes sur un 
pedicule large et court. Le pedicule peut ötre filiforme et en möme temps 
tres allonge, atteignant jusqu’ä 3 ou A centimetres (Hauser ; observation 
personnelle); d’autres fois, ıl est aplati, rubane, ressemblant a un repli 
de la muqueuse plus ou moins etire. Ainsi, le polymorphisme est le seul 
caractere commun que l’on puisse, jusqu'ici, attribuer ä ces productions. 

La couleur des polyadenomes est en general d’un gris rougeätre, 
parfois rouge sombre, d’autres fois jaunätre; la surface est toujours 
abondamment recouverte de mucus. Leur consistance est molle, ce qui 
est en rapport avec la stucture fibrillaire läche du tissu interglandulaire ; 
la fermete n’a &te constatee que pour les adenomes ayant subi la trans- 
formation canc6reuse, alors que le tissu conjonctif devient plus dense 
et prend une structure fibreuse. Sur la coupe macroscopique, ces poly- 
pes ont un aspect charnu, un peu suceulent, comme les adenomes ordi- 
naires; l’apparence « medullaire » des auteurs allemands ne s’observe 
qu’apres transformation en cancer epithehal. 

Description microscopique. — Les polyadenomes sont constitues his- 
tologiquement par des glandes hypertrophides de la muqueuse intesti- 
nale et par du tissu conjonctif. Ils peuvent &tre revetus d’un epithelium 
eylindrique qui a d’ailleurs souvent disparu. Dans les cas non accom- 
pagnes de cancer, les glandes se sont toujours presentees sous des 
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aspects a peu pres identiques ; elles sont deux ou trois fois plus longues 
qu’a l’etat normal, et leur lumiere est en m&me temps tres elargie; 
elles sont sinueuses et plus ou moins ramifiees. Certaines d’entre elles 
presentent des etranglements plus ou moins complets qui peuvent obli- 
terer completement leur lumiere et les transformer en cavit6s kystiques. 
L’epithelium qui tapisse les tubes glandulaires est plus eleve qu’a l’etat 
normal: le plus souvent, il est presque exclusivement compose de cel- 
lules caliciformes. Le tissu conjonctif est ordinairement un tissu fibril- 
laire läche, tres semblable a celui de la muqueuse, mais assez souvent 
infiltre de cellules Iymphatiques; il contient des fibres musculaires lisses 
et est tres riche en vaisseaux, surtout vers la peripherie du polype. 
Nous n’insisterons point davantage sur ces caracteres, qui sont ceux des 
adenomes ordinaires et sur lesquels nousnous sommes longuement eten- 
dus dans un autre travail (1). 

Cependant Hauser, se basant sur 6 observations personnelles accom- 
pagne6es d’une description tres complete, emet une conclusion tout oppo- 
see. D’apres lui, les tubes glandulaires de tous les polyad&nomes, quelle 
que soit leur taille, seraient tapisses d’un epithelium form& de hautes 
cellules eylindriques a protoplasma fortement colorable par les reactifs, 
a noyaux allonges, volumineux et riches en chromatine; il y aurait de 
nombreuses figures de karyokinese et on ne trouverait plus de cel- 
lules mucipares. Ges caracteres seraient d’autant plus accentues et 
les tubes glandulaires seraient d’autant plus irröguliers et ramifies 
que les polypes seraient de plus grandes dimensions; les polya- 
denomes differeraient done completement au point de vue histologique 
des ad&nomes isoles que on reneontre chez les enfants. 11 est facile de 
s’expliquer cette divergence d’opinions entre Hauser et les autres auteurs. 
Remarquons tout d’abord que les caracteres signales par Hauser indi- 
quent une proliferation tres active de l’epithelium, proliferation qui doit 
par consequent, si on l’observe a tous les stades de developpement des 
polypes, aboutir en un temps relativement court a la formation d’une 


tumeur volumineuse; or il ne semble pas que, dans l’intestin, on ait 


(1) Consulter aussi QUENU et LANDEL. Histologie de l’ad&nome pedicul& du rectum. Revue 
de gynecologie et de chirurgie abdominale, juin 1898. 
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jamais observ6.ces caracteres de l’epithelium en dehors des tumeurs 
cancereuses. Les six cas de Hauser etaient accompagnes de cancers de 
l’intestin, et l’auteur admet lui-m&me que les plus gros polypes avaient 
tous subi la transformation cancereuse. N’en etait-il pas ainsi pour les 
plus petits, qui repondaient a peu pres ala me&me description histologi- 
que ? Deja Wulf observe des adenomes multiples dont quelques-uns seu- 
lement ont subi la transformation cancereuse; il nous fait remarquer 
que les deux types de glandes coexistent parfois dans le m&me polype; 
Handford nous rapporte un cas analogue. Dans une observation person- 
nelle, egalement accompagnee de cancer, nous remarquons, dans la par- 
tie profonde de nos polypes, des glandes adenomateuses, et dans la 
partie superficielle, les formes decrites par Hauser ; cet auteur signale 
lui-m&me une disposition semblable : « Parfois, dit-il, les alterations 
epitheliales que nous venons de deerire sont limitdes avec une precision 
remarquable a la partie superieure de la glande, alors que la portion 
"införieure conserve absolument l’aspect normal. » Ne devient-il pas des 
lors rationnel de penser que les adenomes decrits par Hauser avaient 
subi la transformation &pitheliomateuse ? 

Nous avons peu de chose a dire sur lepedicule des polyadenomes ; sa 
structure se modifie evidemment suivant sa forme et son volume. Dans 
nos divers examens, nous l’avons trouv6 revetu d’une muqueuse bien 
conserv£ee et peu modifiee; le tissu conjonctif central &tait constitus par 
un prolongement de la sous-muqueuse, contenant quelques fibres mus- 
culaires lisses et de nombreux vaisseaux se dirigeant vers la tumeur. 

Lesions de la muqueuse intestinale. — Les lesions de la muqueuse 
ont et peu etudiees. Desnos, dans un cas de polypose sans cancer, la 
trouve rouge et &paissie. Hauser, dans deux cas de polypose accompa- 

"gnee de cancer, dit qu’elle est injeetee et atrophiee. Dans une observa- 
‚tion personnelle, nous avons remarque dans toute l’ötendue du gros in- 
testin, etloin par consequent de toute produetion cancöreuse ou polypeuse 
une atrophie tres accentude de cette muqueuse avec destruction partielle 
des glandes, infiltration du tissu conjonctif et disparition presque com- 
plete de l’epithelium glandulaire ; lescapillaires etaient fortement dilates. 


Dans le voisinage des polypes, ces l&sions &taient plutöt moins accusces; 
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nous ceroyons done qu’elles etaient dues a la diarrhee chronique plutöt 
qu’a linfluence directe de la polypose. 

Dans son dernier cas, Hauser signale au contraire une hypertrophie 
marquee de la muqueuse, avec allongement et ramification des tubes 
glandulaires ; mais les polypes etaient extremement nombreux et avaient 
subi la transformation canceereuse; ıl est difhieile dans ce cas de faire 
la part des adönomes et celle du cancer. Nous pensons toutefois avec 
cet auteur que les replis de la muqueuse portant des productions poly- 
peuses sont generalement Epaissis; les glandes nous ont paru legerement 
augmentees delongueur, sans pr&senter d’ailleurs d’autres modifications. 

Lesions des autres organes. — Les diverses l&sions des organes 
rencontrees a l’autopsie ne nous ont pas semble avoir delien avec la poly- 
pose. Nous mentionnerons seulement que Desnos, Tachard, Guillet et 
Wulf ont rencontre la tubereulose pulmonaire chez les malades atteints 
de polyadenomes ; nous devons ajouter que, dans le premier cas au 
moins, la tubereulose s’etait &tendue A Vintestin, ou elle peut avoir agi 


comme cause pr&disposante. 


Origine et Evolution. — On rencontre ordinairement dans’les cas de 
polypose intestinale des productions adenomateuses a toutes les phases 
de leur &volution ; il est donc relativement facile d’en suivre le deve- 
loppement. 

Le point de departdu neoplasme parait &tre une region de Jamuqueuse 
relativement saine, contrairement A l’opinion de Rokitansky (1) d’apres 
lequel les polypes multiples prendraient naissance sur les bords d’ule6- 
rations causdes le plus souvent par la dysenterie chronique. Sans nier 
influence predisposante des inflammations persistantes de la muqueuse 
intestinale, nousdevons reconnaitre, etc’est aussil’avis de Hauser, qu’on 
observe au niveau des plus petits polypes une integrite a peu pres 
complete de la muqueuse. 

Dans les polypes de la plus petite taille, on voit que les glandes sont 
simplement un peu plus allongees qu’a l’etat normal; elles sont rarement 


ramifices, mais se segmentent suivant leur longueur, ainsi qu’en temoi- 


(1) Rokıtansky. Handbuch der speciellen path. Anatomie. Wien, 1842, Bd II, S. 263. 
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gnent les &tranglements plus ou moins complets que l’on apercoit sur 
leur coupe transversale. 

La muqueuse s’accroit done a ce niveau en m&me temps en 6paisseur 
et en surface; elle forme ainsi un leger plissement auquel participe 
la couche sous-muqueuse. 

Dans les excroissances un peu plus importantes (taille d’un grain de 
chenevis) les glandes sont plus allongees et leur diametre s’est accru; 
elles commencent A se ramilier. Leurs contours sont moins reguliere- 
ment arrondis ; quelques-unes ne communiquent plus avec la cavit& in- 
testinale et sont ainsi transformees en petits kystes. 

L’epithelium glandulaire est un peu plus eleve qu’a l’etat normal et 
commence ä presenter un plus grandnombre de cellules caliciformes. — 
La segmentation longitudinale des tubes continuant aA se produire, la 
muqueuse s’accroit de plus en plus en surface au niveau de la tumeur, 
et le plissement s’accentue davantage, entrainant avec lui une portion de 

la couche sous-muqueuse. 

Les productions de plus grande taille presentent une exag6ration des 
caracteres precedents : Ja muqueuse, bien que tres &paissie par l’allon- 
gement des tubes glandulaires, est encore parfaitement reconnaissable 
et repose sur un axe central provenant de la couche sous-muqueuse. 
La muscularis mucos& ne s’apercoit plus avec nettete, et on retrouve 
des fibres musculaires dissemindes dans le tissu conjonctif sous- 
jacent. 

L’epithelium des tubes glandulaires est, en majeure partie, forme de cel- 
lules caliciformes;; la tumeur revet progressivementles caracteres desad£- 
nomes typiques, a moins quelle ne subisse la transformation cance- 
reuse. 

Transformation cancereuse. — La coexistence fröquente des polyade- 
nomes et du cancer est un fait particulierement digne d’attention. Sur les 
42 observations que nous avons pu reunir, nous constatons 20 fois lapre- 
sence d’un ou plusieurs cancers, accompagnant la polypose, soit presque la 
moitiedescas. Presque toujours, il s’agissaitd’&pitheliomes eylindriques; 
une fois, Bardenheuer a rencontr&eun cancer a &volution muqueuse. Quelle 


est la relation entre ces deux affections ? Si nous &tudions ces 20 obser- 
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vations, nous voyons, presque toujours, le cancer survenir un assezgrand 
nombre d’annees apres l’apparition de la polypose, et l’examen histolo- 
gique des polypes nous montre qu’un nombre plus ou moins conside- 
rable d’entre eux a subi la transformation cancereuse ; nous voyons 
meme parfois la structure adenomateuse et la structure epitheliomateuse 
r&unies dans un möme polype; l’origine ad&nomateuse du cancer dans la 
polypose ne parait done pas contestable. 

Il est interessant de suivrela marche de cette transformation. Celle-ci 
semble se faire progressivement, dans la grande majorite des cas, et 
non d’une facon simultanee ; dans le cas de Handford, un seul polype 
avait la structure du cancer ; dans le cas de Wulf, un certain nombre 
seulement possedaient des glandes epitheliomateuses. Si, dans le cas de 
Hauser et dans notre observation personnelle, la transformation epithe- 
liomateuse paraissait s’&tre produite dans tous les polypes, il faut remar- 
quer qu’elle n’existait pas partout au m&me degre, les petites excrois- 
sances prösentant seulement quelques tubes &pitheliomateux alors que 
les plus grosses etaient presque entierement converties en &epithelioma 
parfaitement bien developpe; les polypes paraissaient done s’etre trans- 
formes en epitheliome eylindrique a des epoques differentes. 

Dans plusieurs observations de Hauser, la transformation epithelio- 
mateuse etait d’autant plus accentude que les polypes etaient plus rap- 
proches dela tumeur prineipale, comme si elle s’6tait propagee de proche 
en proche. Enfin, avee Hauser, nous avons remarque que l’epithelioma 
debutait toujours par la peripherie des polypes; ce fait nous semble d’au- 
tant plus remarquable que nous l’avons d&ja observ£& ‚a proposdestumeurs 


villeuses du recetum (1). 


Etiologie. —A liinverse des monopolypes adönomateux, les polyade- 
nomes se developpent moins frequemment dans le jeune äge. 

Sur A2cas, nous n’en relevons que trois chez des enfants, l’un chez 
une petite fille de eing ans (Luschka), l’autre chez un garcon de dix ans, 


et letroisieme chez un garcon de onze ans (Bickerstett). 


(1) Qufxu et LANDEL. Des tumeurs villeuses du reetum. Zlevue de gynecologie et de ehirurgie 
abdominale, fevrier 1899. 
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Voici du reste le tableau des äges chez 38 malades (1) : 


Au-dessus de 70 ans..... BER DENN NE EL OENe 0 
derolganskap ul ljansa ee. 4 
derslganssan Vans 3 
der4lnanslasa0lans Su ee 3 
dessKanssat40lansmee a ee 6 
dey2lBanskals0lanse nn 8 
desloranszan2llansterm ee: 10 
Auzdessouskderlbrans@en m ee 4 
ou encore, en comptant par 15 ans 
Au-dessoussdenlb ans e 4 
deploranssars Lan Ss 18 
ders anszards ans 8 
deAoyanszauo0ranseeene en. 4 
alolFansretau-dessus. un ..2...... 4 


Plus de la moitie des cas s’observent done avant l’äge de trente et 
un ans (22 cas sur 38), et au-dessus de seize ans (18 cas sur 38). 

Sur 37 cas ou le sexe est sp6eifie; nous en relevons 23 chez ’homme et 
14 chez la femme (2). 

Les observations ne sont souvent pas bien explicites sur les ant&ecedents 
et sur les troubles digestifs, sp&ecialement sur les troubles anterieurs. 

Dans quelques-unes cependant on note une diarrhee ancienne : elle 
remontait a douze ou quinze ans, dans le cas de Luschka. La malade de 
Schwab, ägee de dix-huit ans, avait de tout temps presente une predispo- 
sition a la diarrh6e. Le malade de Richet (vingt et un ans) avait ete atteint 
dans sa jeunesse de diarrhee considerable et prolongee. Chez ’homme 
d’Holtman, les troubles intestinaux (alternatives de constipation et de 
diarrhee) se declarent en 1890. Au bout de trois ans il se forme un 
abeces periczecal, qui est ouvert et draine; ce n’est que quelque temps 
apres que le mucus fait son apparition dans les garde-robes. Virchow 
rapporte brievement P’histoire d'un garcon de quinze ans, mort de 
« dysenterie chronique avec cirrhose du foie » et dont le cölon con- 
tenait toute une serie d’excroissances constituees mieroscopiquement 


par une hypertrophie des glandes de Lieberkühn. Le malade de Sklifa- 


(1) Remarquons cependant que chez un certain nombre d’adultes l’issue hors de l’anus 
d’une masse polypeuse et les h&morrhagies dataient de l’enfance. 

(2) On a imaging aussi une sorte d’influence familiale base sur les observations de Smith, 
de Bickerstett et de Fink. 
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sowski souffrait depuis sept ans de diarrhee et de douleurs abdominales. 

La jeune fille de treize ans observee par Horand souffrait d’un &cou- 
lement anal continuel ayant suceede a une diarrhee opiniätre. 

Le malade de Guillet presenta quelques anndes auparavant des troubles 
intestinaux et des crises rappelant l’appendicite. 

Dans d’autres observations, les symptömes de polypose multiple sont 
precedes par les signes d’un monopolype ou d’un prolapsus rectal. 

L’enfant de onze ans observ& par Bickerstett &tait sujet a des selles 
sanglantes depuis l’ägede sept ans. Un malade de Th. Smith, äge de vingt 
ans, saignait deja du reetum a l’äge de dix ans ; un autre, äge de dix- 
sept ans, avait le souvenir des sa plus tendre enfance de son reetum pro- 
labant et saignant; de m&me encore le malade de Fink (dix-neuf ans) 
voyait sortir de l’anus a chaque defecation, depuis son enfance, un corps 
rougeätre qu’il etait oblig& de reintegrer avec la main. 

L’observation de Fochier est identique : chez sa malade, ägee de dix- 
huit ans, il sortait deja a l’äge de douze ans, a chaque defecation, une 
masse saignante qui rentrait ensuite dans le rectum. 

Il est assurement diflieile de faire avec nettet& le depart entre lesl&sions 
qui ont precede l’apparition des polypes etle developpement de ces derniers. 
La diarrhee, les saignements, le prolapsus, les constatations d’un monopo- 
lype sont-ils, en d’autres termes, des phenomenes simplement pr&curseurs, 
pouvant avoir une influence sur le developpement des polypes multiples, 
mais pr6cedant ce developpement? ou bien sont-ils deja les symptömes ini- 
tiaux d’une polypose multiple a evolution lente ? Les deux opinions peuvent 
se soutenir ; lapremiere nous paraitlaplus probable, etant donnee lalongue 
duree qui separe, dans quelques cas, les premiers troubles des phenomenes 
graves que nous voyons accompagner habituellement la polypose multiple. 

Il est necessaire d’ajouter en terminant qu’un assez grand nombre de 
malades n’ont prösente avant l’apparition des accidents caracteristiques 
aucun symptöme intestinal ou seulement de legers troubles, tels que de 


la constipation, de l&geres h&morrhoides, etc. 


Symptömes. — La polypose multiple s’accuse en general par trois 


symptömes principaux : de la diarrhee, des hemorrhagies et des pheno- 
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menes douloureux ; plus tard et plus ou moins rapidement survient une 
altöration de l’etat general. | 

La diarrh6e esttres abondante, les selles se'r&petent jusqu’ä 15 et 20 
fois en vingt-quatre heures (malades de Heinecke dans Hauser, Desnos, 
ete.). Contre cette diarrh6e, toutes les medications habituelles echouent : 
les astringents, l’opium, la diete lactee, la viande erue n’amenent que 
peu ou pas d’am&lioration ou une amelioration non durable. 

La diarrhee se compose de matieres fecales liquides melangees A du 
sang et ä du mucus : ce melange donne naissance Aune sorte de matiere 
noire, gluante et fetide, que les malades comparentä du chocolat A l’eau, 
ade la poix ou ä de la melasse. 

D’autres fois les selles sont exclusivement composees de glaires mu- 
queuses plus ou moins teintees de sang, ou encore de sang alter& ou non 
et enplus ou moins grande abondance (1) : diarrhee, hemorrhagies, pertes 
glaireuses soit a l’etat isole, soit A l’etat de melange,voila, avec la per- 
sistance etla resistance aux moyens therapeutiques, ce qui caracterise 
les ecoulements de la polypose recto-colique. 

Les phenomenes douloureux sont plus variables. 

Ils manquent parfois completement : un de nos malades ne se plaignait 
que d’un peu de gene occasionnee par son tympanisme abdominal. La 
plupart souffrent beaucoup, et accusent des douleurs violentes dans le 
bas-ventre ou dans les cötes, leur ventre gonfl& et sensible ne supporte 
aucune exploration : chez les malades de Tachard et de Desnos, l’abdo- 
men etait tendu et retracte. Aux douleurs de ventre s’ajoutent assez sou- 
vent des acces de tenesme et tousles accidents douloureux que peut pro- 
voquer l’issue hors de l’anus d’une production quelconque. 

Dans un bon nombre de cas, la transformation maligne des polypes 
ajoute a la symptomatologie precedente le tableau clinique du cancer. 

En l’absence meme de cette evolution cancereuse, les deperditions 
incessantes et les hömorrhagies suflisent a determiner une alteration de 
l’etat general des plus graves. Dansla plupart des observations se retrou- 
vent decrites a peu pres dans les memes termes l’anömie et la cachexie 


profondes des polypeux. L’extirpation de quelques polypes amene une 


(1) Le malade de Desnos perdit un jour un litre et demi de sang en une seule selle. 
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amelıoration parfois assez durable (1), mais la plupart du temps passa- 
gere ; les excroissances se reproduisent, on les opere de nouveau; 
elles reeidivent encore, et e’est ainsi qu’un malade de Kelsey est oper& 
jusqu’a neuf fois sans ötre definitivement gueri. 

La jeune fille de Dalton suecombe aux suites d’une hemorrhagie apres 
avoir et anterieurement operee. 

La malade de Luschka meurt de cachexie. Les observes de Schwab, de 
Bickerstett, de Richet, ete., etaient päles, sans appetit, profondement 
ancmies ; chez d’autres, la tuberculose pulmonaire est venue A titre de 
complieation häter la terminaison fatale ; c’est ainsi du moins qu’on peut 
interpr6ter les observations de Tachard et de Guillet. Dans celle de Des- 
nos, la tubereulose parait avoir pr&eöde et non suivi la polypose : le 
patient en effet n’avait de la diarrh6e que depuis six mois, alors que le 
debut de sa toux remontait a un an et demi. 

L’ocelusion intestinale est une cause de mort non seulement par st6- 
nose canc6reuse, mais encore par le mecanisme de l’invagination intes- 
tinale (cas de Collier (2) et de Guillet). 

La terminaison par transformation canc6reuse des polypes ou tout au 
moins le developpement d’un cancer de l’intestin surajoute est chose fre- 
quente. 

Nous avons vu plus haut, au chapitre d’anatomie pathologique, que le 
cancer du gros intestin, cecum, S iliaque ou rectum, avait et& sur 42 cas 
observe 20 fois et que par suite il etait impossible de voir la une simple 
coincidence ; l’ant6riorite des polypes apparait clairement dans les obser- 
vations telles que celle de Smith : un jeune homme de vingt ans’ ayant 
des hemorrhagies reetales depuis dix ans, est opere pour la premiere fois 
en 1881 par Adams, qui enleve les plus gros polypes ; deux ans apres 
(1884), le malade revient avec les mömes aceidents hemorrhagiques et anc- 
miques; on enleve les polypes les plus accessibles. En 1885, les h&mor- 
rhagies ont reparu et d’autres polypes sont extirpes. Quatrieme opera- 


tion en janvier 1887. En mars 1887, le patient vient mourir a l’höpital 


(1) Cas de SKLIFASOWSKI. 
(2) Il faut dire que dans ce cas la polypose s’etendait & lintestin grele et & l’estomac en 
m&me temps qu’au gros intestin. 
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avec les signes d’une p£ritonite, et on constate a l’autopsie l’existence 
d’un cancer siegeant a l’union du rectum et de l’anse sigmoide. 

La frequence de la complication cancereuse sufhirait a assombrir le pro- 
nostic de la polypose multiple ; il est deja grave en dehors d’elle, tant 
par les d6sordres gencraux qu’entraine la maladie livree a elle-m&me que 
par notre impuissance thörapeutique actuelle (1). D’autre part, la poly- 
pose aggrave encore le pronostie du cancer du reetum, parce qu’elle 
rend illusoire la preparation de l’opere, qu'il est diflicile d’obtenir la 
constipation post-operatoire et par suite la preservation de la plaie, et 
parce qu’enfin, si on parvient a ecarter ces mauvaises conditions, on se 
trouve encore expos6, apres l’extirpation d’un long segment intestinal, 
a laisser au-dessus de luı toute une serie de productions polypeuses 
ayant ou non subi la dögenerescence £pitheliale. 

Le diagnostic repose sur la constatation direete des productions poly- 
peuses dans le gros intestin; cette constatation a pu £tre faite dans 
deux eirconstances differentes, suivant qu'il existe ou non simultanement 
un carcinome. 

Le toucher rectal permet de sentir toute une serie des polypes mous 
et pedicul&s dont le volume varie de celui d’un pois a celui d’une cerise; 
ces polypes sont dissemines ou rassembles par groupes de maniere A 
former une masse lobulee. Dans la plupart des observations, le doigt en 
decouvre aussi haut qu'il peut atteindre ; leur pedieulisation est plus ou 
moins complete, quelques-uns peuvent &tre presque sessiles. Si les 
polypes sont vasculaires, les explorations du rectum occasionnent d’or- 
dinaire quelques saignements. Lorsqu’on en fait l'inspection a l’aide 
d’un speculum ani, on les trouve d’une coloration allant du rouge-brun 
au rouge vif; les plus inferieurement situes peuvent etre encore direc- 
tement examines si on en provoque V’expulsion hors de l’anus par un 
lavement ou une dilatation digitale. 

Lorsqu’il existe en m&me temps un cancer du recetum, le doigt per- 
coit, a une distance plus ou moins grande de l’anus, les signes d’une 
induration de la paroi intestinale ou m&me d’une stenose complete. 

(1) Casde HAUSER: polypose untestinale, cancer de l’estomac, cancer perforant del S iliaque, 


mort par perotonite,. Cas de MAKINS: polypose avec cancer du rectum, mort par obstrustion, 
Cas de HANDFORD :polypose avec cancer stenosant du rectum et generalisation dans le foie. 
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Le diagnostie n’est complet que si on peut döterminer la limite supe- 
rieure de l’implantation des polypes ; malheureusement nos moyens d’in- 
vestigation ordinaires: palper abdominal, toucher, rectoscopie, seront 
la plupart du temps impuissants A nous renseigner; toutefois on a pu, 
avec des parois abdominales flasques, sentir une consistance plus grande 
de !anse sigmoide et du cölon descendant qui ont &t6 compares a un long 
saucisson (Whitehead). 

Sklifasowski a utilise l’existence d’un anus contre nature pour etendre 
ses explorations. Enfin la laparotomie exploratrice a et& pratiqude par 
Czerny, Rotter, ete. Rotter put sentir de la sorte que tout le gros intes- 
tin, Jusqu’au ceecum, 6tait rempli de productions polypeuses. La laparo- 
tomie exploratrice nous paraitraitsurtout indiquee dansles cas de coexis- 
tence de cancer oü l’on hesite A intervenir, car elle pourrait nous rensei- 
gner Alafois sur les limites superieures du carcinome et peut-etre sur 


les limites de la polypose. 


Traitement. — Le traitement de la polypose colique est medical et 
chirurgical. Le premier a pour but de guerir ou d’attenuer les pheno- 
menes diarrheiques et hemorrhagiques ; il ne parait pas avoir donn& de 
brillants resultats. Toute medication est demeur6e impuissante chez nos 
deux malades et il semble en avoir ete de möme, dans la plupart des cas, 
surtout dans ceux qui ont &t&, comme les nötres, compliques de carcinome. 
L’association dutannin et de l’opiumä l’interieur,avec leslavementsd’huile 
salicylöe amena, chez le malade de Czerny, une « legere am&lioration » 
mais qui ne fut que passagere (1); il en a &t& de meme des irrigations 
avec une solution de perchlorure de fer, avec l’eau oxygence, etc. 

Le traitement chirurgical est a envisager separement suivant que la 
polypose est associee A un cancer du gros intestin ou suivant qu’elle 
existe seule. 

Premier cas. — En cas d’association, la therapeutique curative ou pal- 
liative du cancer est a mettre au premier plan ; mais la polypose intervient 
pour modifier profondement les indications, puisqu’elle change les con- 


ditions pre ou posto-peratoires. D’une facon generale, la complication 


(1) SCHWAB. Zoe. eit. 
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polypeuse ceree une condition defavorable et,en cas d’hesitation, doit faire 
pencher la balance en faveur de l’abstention. La cure radicale ne serait 
a tenter que s’il etait possible, soit par l’exploration directe, soit par une 
laparotomie exploratrice, de s’assurer de la limitation des polypes au 
segment enlevable. 

Dans notre observation personnelle, les resultats de l’operation radi- 
cale, qui avaient et@ excellents pendant les neuf ou dix premiers jours, 
furent compromis par la persistance de la diarrhee et l’infeetion bron- 
cho-pulmonaire qui en resulta. En revanche, dans la deuxieme observa- 
tion de Rotter, le rösultat fut satisfaisant. Il s’agissait d’une femme de 
trente-deux ans, atteinte d’un prolapsus du rectum avec diarrh6de muco- 
purulente. On trouva des productions polypeuses dans le rectum et en 
outre un neoplasme ulcer& qui s’etendait au dela de la longueur du doigt. 
Rotter extirpa 19 centimetres de rectum et la malade gu6rit. Trois mois 
apres on dut faire une seconde operation pour une petite r&cidive sur un 
point du vagin ; la guerison persistait encore deux ans apres. 

Deuxieme cas. — La polypose existe seule, sans localisation canc6- 
reuse sur l’estomac ou sur le gros intestin. 

La plupart des chirurgiens ont tent& l’ablation par les voies naturelles 
de tous les polypes a leur port&e. Richet, apres avoir dilat& l’anus avec 
un speculum de bois, saisit successivement tous les polypes avec des 
pinces et tordit leur pedicule ; de temps en temps on pratiquait des injec- 
tions d’eau glacee afın d’aidera I’'hemostase, puis on eteignit des bouts 
de feu sur chaque pedicule. Richet a pu de la sorte extirper de 80 a 100 
polypes ; six mois apres, le sang reparut dans les selles et on pouvait 
sentir, a la partie superieure du rectum, deux nouveaux polypes dont l'ın- 
sertion &chappait A toute atteinte. 

Guyon (cas de Guillet) fit au prealable une reetotomie lindaire post6- 
rieure et proceda ensuite a l’extirpation de 30 a 40 petites tumeurs 
apres ligature du pedicule. Quelques jours apreson dut a nouveau inter- 
‘venir et enlever de nouvelles productions, mais le malade succomba 


peu apres avec des vomissements et de la diarrhee (1). 


(1) On trouva & l’autopsie une invagination du cecum et de la portion terminale de l’intes- 
tin grele dansle cölon. 
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Dans le cas de Fochier, la muqueuse, recouverte de polypes, prolabait ; 
le chirurgien fit, apres anesthösie, la ligature de la totalıt& du prolapsus 
et en divisa la base en 5 pedicules, par autant d’anses de fils, puis il 
excisa la plus grande partie de la tumeur. L’annee suivante et A deux 
reprises differentes il dut intervenir de nouveau pour des hemorrhagies 
recidivantes et ilproceda par arrachement et par raclage. 

Whitehead, Smith, Kelsey, ete., eurent de möme recours a l’arrache- 
ment des polyadönomes. De reelles am6liorations, principalement au 
point de vue des h&emorrhagies, suivent chaque tentative operatoire, mais 
la receidive ne tarde pas a apparaitre. Rappelons qu’un malade de Smith 
avait &t& opere quatre ou cinqg fois dans l’espace de six ans, quand il 
vint, en dernier lieu, mourir de peritonite et porteur d’un cancer de l’anse 
sigmoide. 

Un second malade de Smith recouvre ses forces, apres une premiere 
operation, puis ’hemorrhagie revient : on enleve six nouveaux polypes 
avec le galvano-cautere ; le mois suivant, nouvelle ablation de six ou sept 
polypes, etle malade sort convalescent, mais est perdu de vue. 

Wihtehead put accomplir la premiere partie de son operation hors 
de l’anus en provoquant le prolapsus de la masse polypeuse ; mais de- 
barrass& de la premiere masse, il dut reconnaitre que partout ou elle 
pouvait atteindre, la main rencontrait des tumeurs pediculees sembla- 
bles. Dans l’annde suivante le malade avait encore present quelques 
hömorrhagies, mais en petite quantit& et l’am6&lioration etait demeurede 
notable. 

Kelsey opere pour la neuvieme fois une femme de soixante-quatre ans. 
Comme precödemment, chaque operation est suivie d’une ame&lioration, 
puis les hemorrhagies reparaissent (1). 

En resume, ilressort de la lecture des observations que les operations 
pratiquees par l’anus n’ont eu qu’un resultat temporaire, et en fait, on 
ne se l’explique que trop bien : P’extirpation n’a &t& forc&ment que par- 


tielle, ellen’a pu porter que sur l’ampoule rectale tout au plus, alors que 


(1) Dans l’observation de Sklifasowski, il est dit que l’&tat du malade s’amdliore beaucoup ä 
la suite del’extirpation des polypes, et qu’oper& en d&cembre, il peut, en fövrier, reprendre son 
&tat de marchand, mais on ne nous dit pascombien de temps a persist& cette am&lioration. 
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les polyadenomes etaient dissemines plus haut, mais bien plus, il ya eu 
recidive in situ, lameme ou avaient &te pratiquees les premieres opera- 
tions. Il faut &videmment admettre avec Kelsey, que la seule operation 
radicale serait l’extirpation dureetum. Mais encore faut-il que la maladie 
soit limitee au rectum, et ce n’est pas souvent le cas. Quant ä penser 
ex6cuter des rösections plus etendues, on n’y serait guere en general 
invite par l’etat d’an&mie des malades qu’on a A traiter. 

Peut-etre les tentatives therapeutiques doivent-elles s’orienter dans 
un autre sens. Nous savons que la polypose est parfois une maladie tres 
extensive, ilest des exemples oü elle affecte a la fois l’estomac, Y’intestin 
grele et le gros intestin. Dans une telle oceurrence il n’y a reellement 
qu’a s’abstenir. Le plus souvent toutefois, et c’est ce qui ressort de notre 
etude anatomique, la polypose est une aflfection du gros intestin et il 
semble que les lesions aillent en irradiant du rectum vers le cecum; ne 
serait-il pas des lors indiqu& de chercher a obtenir la sequestration du 
cölon en detournant le cours des matieres? Gette idee parait etre venue 
a deux chirurgiens: a Rotter et a Holtmann. 

Il est dit, dans le resume trop incomplet que nous possedons de l’obser- 
vation de Rotter, que le chirurgien fit une entero-anastomose (?), mais que 
le malade devint cachectique et mourut. 

Le malade d’Holtmann avait un cancer du c@cum ; on fit une entero- 
anastomose entre l’ıleon et le cölon transverse, a l’aıde d’une suture de 
Lembert. Le malade fut pris, apres l’operation, de frissons, de fievre, et 
succomba. 

Malgr& ces deux mauvaises terminaisons, nous ne sommes pas eloi- 
gnes de penser que c’est pourtant dans cette voie qu’il y alieu de cher- 
cher, sinon la guerison, du moins l’amelioration de la polypose colique. 
Il serait toujours possible de debarrasser la plusgrande partie du rectum, 
en s’aidant au besoin du rectoscope et du galvanocautere, des polypes 
qu’il contient. Cela fait, en supprimant le parcours du cölon par les 
matieres fecales, on aurait tout lieu d’esperer une diminution de la diar- 
rhee et une suppression des h&morrhagies. 

Ce qui nous suggere cette idee, c’est le bon r&sultat que nous avons 


obtenu, il yapeu de semaines, dans un cas de cancer du cölon transverse 
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avec signes d’obstruction intermittente, en pratiquant l’anastomose de 
la partie terminale de l’ileon avec la fin de l’anse sigmoide. Non seule- 
ment les suites furent des plus simples et la gu6rison op£ratoire obtenue, 
mais la fievre tomba, les selles devinrent regulieres, les souffrances 
s’attenuerent et le rösultat palliatif fut meilleur qu’il n’etait permis d’es- 


perer. 








CHAPITRE Ill 


TUMEURS VILLEUSES (1) 


Les Ballol asucites anglais decrivent sous le nom de tumeurs villeuses 
du rectum (villous tumors) des productions molles ayant l’aspect de vege- 
tations, assez souvent pedicul6es, et presentant ce caractere essentiel de 
se developper dans la cavite intestinale, a la surface de la muqueuse 
et non dans ses couches sous-jacentes. Ges productions, au point de 
vue clinique, determinent des hemorrhagies et des ecoulements muqueux, 
elles ont tendance a se porter vers l’anus et möme a faire issue au dehors, 
a chaque defecation. Par leur evolution, les tumeurs villeuses sont inter- 
mediaires aux adenomes benins pedicules ou polypes et aux tumeurs 
malignes du rectum; si, d’une part, en effet, il leur arrive de rester 
longtemps stationnaires, sans infeeter les ganglions et sans progresser 
vers la profondeur, il est, d’autre part, des tumeurs villeuses prenant la 
structure et l’Evolution des epitheliomes malins, et aboutissant a la for- 
mation de tumeurs secondaires malignes, soit dans l’intestin lui-m&me, 
soit a distance dans d’autres organes. 

Lestumeurs villeuses sont assez rares. Cripps et Allingham proclament 
cette raret& et ce dernier limite a 30 le nombre des cas publi6s : 24 per- 
sonnels, 1 de Cripps, 1 de Gosselin, 1 de van Buren, 1 de Bryant et 
1 de Symes (2). 


Il convient d’ajouter 7 autres cas de Cripps (3), 1 de Mackay (4), 2 de 


(1) Ce chapitre est emprunte & une &tude de QUENU et LANDEL. Des tumeurs villeuses ou 
epitheliomas superficiels vegetants du rectum. Revue de gynecologie et de chirurgie abdomi- 
nale, fevrier 1399, n°1. 

(2) ALLINGHAM. Discases of therectum. Kdit.1896, 

(3) Crıpps. Discases ofthe rectum. Kdit. 1890. 

(4) MAcKaAy. Brit. med. Journ., 26 mars 1398. 
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Curling, 1 de Hauser (1), et vraisemblablement nombre d’autres, disse- 
mines dans divers travaux sous un titre different (2); c’est ainsi que nous 
avons retrouv6 dans la these de Chargelaigue (3), une observation de 
Huguier, qui manifestement se rapporte a une tumeur villeuse. 
Il s’agit d’un homme de Al ans, sujet a des hemorrhagies reetales 
depuis un an; sur la paroi antero-laterale gauche du rectum, au- 
dessus de la prostate, il existait une masse charnue du volume d’un 
ceuf de poule, rouge, A surface irreguliere, mamelonnee, offrant l’aspect 
de certains cancroides du col uterin, et rattachee a la muqueuse par un 
pedieule: « Le corps de la tumeur forme une sorte d’efllorescence, une 
reunion d’exeroissances charnues, semblables a des veg6tations. Le tissu 
sous-muqueux est d’ailleurs rest& etranger a la maladie: iln’y a pas de 
noyau d’induration, tout le developpement s’est fait du cöte de la surface 
spitheliale de la muqueuse. » 

Personnellement, nous avons observe quatre exemples de tumeurs 
villeuses, dont nous rapportons les observations avec une analyse anato- 
mique detaillce. 

Il est done bien convenu que nousr6servons le nom de tumeurs villeuses 
aux produetions n6oplasiques vögetantes et superficielles desleur origine, 
et qu’il ne saurait &tre question un instant de vegetations secondaires 
ou choux-fleurs, qui se döveloppent plus ou moins tardivement A la sur- 
face des cancers veritables, dont le siege reel est la muqueuse et la sous- 


muqueuse. 
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Os. I. — L..., homme oper& en 1892. 

. Observation elinique. — Malade äge de 69 ans. Pas d’autres antecedents dignes d’etre 
relatös que la constipation habituelle. Debut des accidents quatre ans avant l’operation. 

A partir de l’annee 1888, sang apparaissant de temps ä autre dans les garde-robes. 

En avril 1890, au eours d’un voyage, hemorrhagie rectale d’une duree d’un quart 
d’heure. Ensuite, quatre ou cing hemorrhagies par an, se produisant au moment des 
garde-robes. 
En septembre 1891, forte hömorrhagie de vingt minutes, arr&tde par du perchlorure de 


(1) HAUSER. Das eylinderepith. Carein. des Magens und des Diekdarms. lena, 1890, obs. XLIV. 

(2) Un certain nombre de tumeurs villeuses paraissent avoir &t€ rang6es par les Allemands 
tantöt parmi les adenomes, tantöt parmiles carcinomes. 

(3) CHARGELAIGUE. Thöse Paris, 1859, p. 38. 
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fer. Le medeein constate l’existence d’une masse polypeuse procidente en dehors de 
l’anus. 

Depuis cette epoque, deux hemorrhagies par mois ; diffieulte pour aller a la garde-robe, 
les grosses matieres ne passent point. Purgation tous les huit jours. Frequentes envies 
d’aller a la selle, aboutissant a l’eEmission de matieres eing A six fois par jour. 

Un mois avant l’operation, souffrances vives pendant la nuit;; diffieulte toujours crois- 
sante d’aller ä la selle. Matieres rubanees. 

L’operation a et& faite sous le chloroforme, apres dilatation de l’anus, en avril 1892. 
Une valve de Sims etant appliquee sur la paroi posterieure de l’anus, nous decou- 
vrons, A 5 ou 6 centimetres de l’orifice anal, deux masses vegetantes molles, implantees 
sur la paroi anterieure par un pedicule assez large ; l’aiguille est passce A travers la 
muqueuse malade, au niveau du point d’implantation, et apres la ligature, le pedieule est 
sectionne au ras et cauterise au galvano-cautere ; sauf quelques phenomenes d’excitation 
passagere dus a une legere intoxication par l’iodoforme, les suites furent simples. Mais 
nous avons appris que le malade avait succomb6& un an apres avec de la jaunisse, un gros 
foie, signes, au dire du medeein, indiquant une generalisation du mal. 

Examen de la tumeur (1). — Aspect macroscopique (fig. 9). — Tumeur de forme ellip- 
soide, & grand axe de 5 cent. 7 et ä pelit axe de 3 cent. 7 environ, rattachee a la paroi 





FıG. 9. — Tumeur villeuse de l’observation I. Aspect exterieur (grandeur naturelle). 


intestinale par un pedieule court, perpendiculaire a la direction du grand axe. La surface 
parait irregulierement fissuree et mamelonnee ; cet aspect resulte d’une division de la 
tumeur en un grand nombre de lobules qui se subdivisent eux-memes en papilles; ces 
papilles sont confondues les unes avec les autres vers l’extremite inferieure. La consis- 
tance du n&oplasme est molle ; sa couleur est rouge vif. Plonge dans l’eau, il se decom- 
pose en une infinite de franges etde papilles flottanl dans toutes les directions et distinctes 
les unes des autres. 

Examen histologique. — Si l’on examine A un faible grossissement une coupe perpendi- 
culaire au grand axe de la tumeur (pl. VI, fig. 1), celle-ci parait constituee par un nombre 


(1) Pour la technique suivie, voir plus haut, chapitre premier, p. 9. 


54 TUMEURS VILLEUSES 


plus ou moins considerable de lobules d’aspeet glandulo-papillaire sur une zone axiale 
d’apparence fibreuse qui correspond aux ramilications du pedicule. Ces lobules sont for- 
mes de tubes glandulaires tres nombreux, söpares par un stroma conjonctif peu abondant; 
ils sont recouverts par un Epithelium eylindrique. Leur forme est variable et irreguliere, 
et leur longueur est comprise entre 1 et 8 millimetres. A leur extremite superieure, ils se 
subdivisent en lobules de deuxieme et de troisieme ordre qui prennent l’aspect de papilles 
plus ou moins soudees entre elles vers leur base. Ces lobules papilliformes ne peuvent 
done etre assimiles en aucune facon aux villosites de l’intestin grele. 


Cette disposition generale elant connue, nous etudierons successivement dans la 
tumeur: 

1° L’elöment &pithelial; 20 l’element conjonctif des lobules;; 3° le pedicule. 

10 Element epithelial. — L’elöment epithölial est de beaucoup predominant sur V’ele- 
ment conjonctif; il est represente par les tubes glandulaires et par l’epithelium de la 
surface des lobules. 

Tubes glandulaires. — Les tubes glandulaires sont tres nombreux;; ils sont separ6s les 
uns des autres par un intervalle generalement tres inferieur a leur propre diametre et 
sont disposes sans aucun ordre apparent. Leur longueur est de 400 a 600 u. environ; leur 
diamötre est ordinairement compris entre 90 et 120 u. 

Sur la coupe longitudinale, ils paraissent un peu sinueux et souvent ramilies ; quelques- 
uns viennent deboucher A la surface des lobules. Leur section transversale est plus ou 
moins arrondie ou ovalaire, a contours assez r&guliers, bien que certains s’eloignent nola- 
blement de ces formes. Ces tubes presentent souvent, dans l’un ou l’autre sens, un ou 
plusieurs etranglements plus ou moins complets qui semblent correspondre A diverses 
phases de segmentation. 

Quelques-uns de ces tubes sont legerement dilates et leur epithelium est plus ou moins 
aplati ; ils sont transformes en pelites cavites kystiques. Toutes ces formations glandulaires 
rappellent, si l’on considere seulement leurs contours reguliers et leurs dimensions, celles 
que l’on rencontre dans les regions les plus typiques des adenomes pedieules du rectum. 

Epithelium. — L’epithelium de ces glandes possede des caracteres tres speciaux et.doit 
etre considere separement dans le voisinage de lazone fibreuse axiale et vers la peripherie 
de la tumeur. 

Dans le voisinage de la zone centrale, sur une surface egalant sur la coupe un quart 
environ du lobule prineipal, on constate que l’cpithelium des tubes glandulaires est forme 
d'une seule rangee de cellules caliciformes; dans ces «löments, le protoplasma semble 
avoir disparu, et le corps cellulaire, d’une hauteur de 30 ä 60 x, est forme d’un reticulum 
ayant toutes les r&actions de la mucine. 

Le noyau, relativement petit, est unique ä la base de chaque cellule; tantöt il est regu- 
lierement ovalaire, avec des nucl6oles arrondis et punctiformes; tanıöt, il est deprime en 
forme de calotte ou de croissant et color d’une facon homogene comme dans les cellules 
calieiformes normales. 

En certains points de l’epithelium, on observe bien une accumulation de ces elements, 
qui sont imbriques les uns dans les autres sur deux ou trois rangees; mais ils gardent 
respectivement leur forme et leurs dimensions. 

Cet epithelium, examind dans les meilleures conditions de coloration et de grossisse- 
ment, ne presente aucune difference avec les &pitheliums ä cellules mueipares des adeno- 
mes les plus Lypiques. 
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Mais, en s’&loignant de cette zone axiale, l’&pithelium prend des caracteres bien diffe- 
rents. Les cellules sont hautes de 60 A80 u; ellessont devenues regulierement eylindriques 
et prösentent seulement, pour la plupart, une sphere ou une cupule remplie de mueus 
occupant leur moitie ou leur tiers sup@rieur (pl. VII, fig. 4) ; le protoplasma se colore assez 
legerement par les reactifs. Les noyaux de ces cellules, moins grands que dans les cas 
normaux d’epitheliome eylindrique du reetum, sont de taille plus considerable que dans 
les adenomes simples ; ils sont tres allonges, a contours reguliers et se segmentent per- 
pendieulairement a leur grand axe; il yen a, le plus souvent, plusieurs dans chaque 
cellule. Ces noyaux possedent trois ou quatre nucleoles relativement gros et moins irregu- 
liörement arrondis ; ils contiennent une assez grande quantit@ de substance chromatique. 
La grande majorite des tubes glandulaires de la tumeur est formee de ces elements; vers 
la periphörie du n&oplasme, leur nature epitheliomateuse devient de plus en plus nette ; en 
certaines regions, les cellules eylindriques ne contiennent plus aucune trace de mucus et 
ont pris tous les caraeteres des elements d'un epitheliome eylindrique (pl. VII, fig. 7). 
On rencontre parfois des noyaux bourgeonnants et l’on voit des figures de division indi- 
recte souvent anormales. 

Frequemment, la hauteur de l’epithelium devient plus considerable ; les cellules sont 
fusionndes en une masse unique contenant une enorme quantit& de noyaux disposes 
parallelement sur six ou huit rangees. Cet £pithelium se rapproche done de celui des &pi- 
theliomes eylindriques, malgre la presence presque constante de spheres muqueuses et 
bien qu’il soit, en general, moins &leve et plus regulier, avec des noyaux moins volumi- 
neux. Il fait suite, par une transition en gen6ral insensible, A celui que nous avons deerit 
autour de lazone axiale ; il est souvent diffieile de determiner oü commence l’un et oü finit 
l’autre. Il n’est pas rare, toutefois, de rencontrer dans le m&me tube glandulaire les deux 
sortes d’£pithelium, et ils peuvent alors se suceeder sans aucune transition (pl. VII, fig. 5). 

Nous avons signal@ plus haut des glandes dilatees et transformees en petits kystes : 
ceux-ci n’ont qu’une tres faible importance ; leur epithelium, plus ou moins aplati, presente, 
a part cette modification, les caracteres correspondant a la region ou ils se trouvent. 

Epithelium de la surface. — Cet epithelium ressemble ä celui des glandes les plus voi- 
sines de la surface, dont il n’est que la continuation directe; nous n’y avons pas observ6, 
comme dans les adenomes, d’alterations parliculieres. 

2° Tissu conjonctif des lobules. — Öe tissu est form& d’un stroma fibrillaire contenant une 
grande quantit& de cellules rondes. Ce stroma differe notablement du stroma fihreux des 
epitheliomes eylindriques ; il est au contraire tres analogue A celui des espaces interglan- 
dulaires de la muqueuse intestinale ; il est constitue par des fibrilles läches, paralleles ou 
disposees en reliculum peu visible. Les el&ments cellulaires sont des cellules jeunes du 
tissu conjonctif; la plupart ont un noyau rögulierement spherique, fortement colore, entoure 
d’une petite quantite de protoplasma; il y a aussi une grande proportion de leucocyies 
plurinuelees. Nous n’avons pas observ@ de cellules a granulations. On trouve enfin quel- 
ques fibres museculaires lisses et de nombreux capillaires sanguins. 

30 Tissu de la zone centrale. — Ce tissu est constitu6 par un prolongement du pedicule 
sur lequel viennent s’implanter les lobules Epitheliaux qui forment la tumeur. Comme dans 
les ad&nomes, il est prineipalement compos& de capillaires, d’arterioles et de veinules, 
separes par des fibres conjonctives et de nombreux faisceaux de fibres musculaires lisses 
qui se distribuent dans les lobules. Les el&ments cellulaires ressemblent A ceux du tissu 
eonjonctif jeune et sont peu abondants, 
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Os. II. — Z..., femme operee a Cochin, 1896. — Malade ägee de 28 ans. 

Antecedents. — Constipation habituelle depuis l’enfance. Fievre typhoide normale A 
20 ans. Debut des accidents a 18 ans, dix ans par consequent avant ladate de l’operation. 
Debut brusque en aoüt 1886. En allant a la garde-robe, la malade s’apercoit de l’exis- 
tence d’une grosseur faisant saillie en dehors de l’anus et saignant legerement. Reduction 
facile avec la main. La tumeur fait saillie toutes les fois que la malade va ä la garde-robe. 

La malade s’apercoit que la tumeur grossit peu ä peu. Pas de prolapsus.du rectum. 
Legere hemorrhagie ä chaque garde-robe, sans douleur notable. Etat general satisfaisant. 

Un an avant l’operation, amaigrissement et affaiblissement assez considerable. 

Examen. — Toucher rectal douloureux. On ne provoque pas d’hemorrhagie. On sent 
sur la face posterieure du rectum, sur la ligne mediane et ä 6 centimetres de l’anus, une 
petite tumeur ä large base d’implantation sur la muqueuse. Cette tumeur est arrondie, 
rugueuse, parait grosse comme une pelite noix ; on sent. ä cöle une petite vegetation molle 
et lamelleuse. 

Operation. — Un aide commence par dilater fortement l’anus. D’un doigt introduit dans 
le vagin, on fait prolaber la masse neoplasique. 

On apercoit deux tumeurs, une grande et une autre tres petite, arrondies, grenues, 
grosses granulations. Implantation lamelliforme, non pediculee. 

Tout autour de la tumeur, etat finement grenu de la muqueuse. On fait l’ablation large 
de la muqueuse; au fur et ä mesure de la section, on suture au catgut les deux levres de 
la plaie. Hemorrhagie insignifiante. On a enleve avec la tumeur Ja muqueuse et le tissu 
sous-muqueux, de sorte qu’on voit le muscle a decouvert. 

Les sutures finies, on rentre Ja muqueuse dans le rectum, en ayant soin de laisser les 
derniers fils hors de l’anus, de facon ä pouvoir sortir au dehors la ligne de sutures en cas 
d’hemorrhagie. 

Suites operatoires, — Six jours apres l’operation, hemorrhagie secondaire assez serieuse 
qui cesse apres le tamponnement complet du reetum et du vagin. Quarante-huit heures 
apres, on retire les tampons rectaux ; pas de nouvelle hemorrhagie. En quelques jours 
l’etat general devient excellent et la malade reprend rapidement de l’embonpoint. 

Trois semaines apres l'intervention, la muqueuse rectale examinee est compl&tement 
reunie ; il ne reste qu’un petit point bourgeonnant. 

La malade est revue au bout de deux ans et demi (en decembre 1898). La guerison s’est 
parfaitement maintenue. 

Examen de la tumeur. — Aspect macroscopique (fig. 10). — Cette tumeur est formee de 
deux lobes irregulierement arrondis, separes par un sillon profond, et relies ä la paroi 
intestinale par un pedieule assez large et court (7 millimetres sur 10 millimetres environ) 
qui se divise ä leur niveau. Les dimensions de la tumeur entiere sont de 2 cent. 5 
dans le sens du pedieule et de 3 cent. 7 dans le sens tranversal. Chaque lobe comprend 
plusieurs lobules accoles les uns aux autres et chaque lobule se subdivise lui-meme au 
sommet en prolongements papilliformes. Dans !’un des deux lobes, les lobules sont egaux, 
etroitement accoles les uns aux autres et s6pares par dessillons peu profonds; dans l’autre, 
ils sont plus inegaux et plus completement s&pares. Le pedicule, unique vers la base de 
la tumeur, se subdivise un peu plus haut dans les lobes et dans les lobules. La couleur est 
rougeätre, la consistance est molle. La tumeur, placee dans l’eau, se decompose en une 
infinititö de prolongements papilliformes flottant dans toutes les directions. 

Examen histologique. — En observant ‘a un grossissement de dix & quinze diametres 
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une coupe longitudinale pratiquee dans l’un des lobules qui constituent la Lumeur, on 
peut constater que ce lobule est reli& par sa base a une ramification du pedieule, et qu’il 
est divise A sa peripherie en un assez grand nombre de prolongements papilliformes. Ces 
prolongements, qui sontä peu pres de la meme hauteur, presentent des formes diverses ; 
ils sont tantöt filiformes, tantöt elargis A leur sommet; ils sont soudes les uns aux autres 
vers leur base et ne deviennent libres a leur extr&mite superieure qu’a partir d’une hau- 
teur de 2a 4 millimetres. 

Ces prolongements sont recouverts d’un epithelium eylindrique et sont entierement 
conslitu6s, ainsi que la portion inferieure du lobule, par des tubes glandulaires tres nom- 
breux separes par de minces trav6es conjonctives. On remarque seulement vers la base 





MWarisse 
FıG. 10. — Tumeur villeuse de l’observation II. Aspect exterieur (grandeur naturelle). 


du lobule une region fibreuse semi-eireulaire sur la coupe, et dont la face plane r&pond A 
Vinsertion du pedicule. Chacun des lobules de la tumeur presente une structure analogue. 

Nous etudierons separ&ment l’element epithelial et-l’el&ment conjonctif. 

1° Element epithelial. — Tubes glandulaires. — Les tubes glandulaires de la tumeur 
sont tres nombreux et ne sont separes les uns des autres que par de minces travees con- 
jonetives. Leur diam£tre varie entre 80 et 150 »; il est souvent plus considerable pour les 
tubes voisins de la peripherie du lobule. Leur longueur, assez diffieile a determiner, 
parait etre de 400 a 800 u. Ces glandes montrent sur la coupe transversale des contours 
assezregulierement arrondis ou ovalaires, surtout vers la base de la tumeur ; vers la peri- 
pherie, ces contours sont parfois sinueux et irreguliers. Sur la coupe longitudinale, les 
tubes glandulaires sont sinueux et plus ou moins ramilfies ; on remarque surtout dans ces 
tubes de nombreux &tranglements qui les divisent souvent en plusieurs segments comple 
tement distinets ; aussine voit-on qu’un petit nombre de glandes venir deboucher a la 
peripherie. Certains de ces tubes glandulaires paraissent depourvus de lumiere et con- 
vertis encylindres pleins; quelques-uns, au conlraire, presentent une lumiere tres vaste 
remplie de leucocytes, de mucus et de debris epitheliaux ; ce sont des glandes dilatees et 
transformees en cavites kystiques. 

Epithelium glandulaire. — L’epithelium de ces tubes glandulaires varie suivant qu’on 
le considere vers la base du lobule ou vers sa peripherie (pl. VI, fig. 2). 

La premiere variete d’epithelium se rencontre sur une etendue &quivalant au cinquieme 
environ de celle du lobule sur la coupe longitudinale, et contre la zone fihreuse avoisinan 
le pedieule. A ce niveau, les glandes, dont les contours sont arrondis ou ovalaires, sont 
tapissees d'un Epithelium eylindrique simple tres regulier reposant sur une membrane 
propre particulierement bien visible. La hauteur de cet epithelium varie entre 25 et 50 u; 
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elle est plus consid6rable en quelques regions oü les cellules sont imbriquees les unes 
dans les autres, comme cela a lieu dans les adenomes (a). Cet epithelium est form& de 
cellules cylindriques ä plateau et de cellules mueipares en proportions ä peu pres 6gales 
(pl. VIT, fig. 3). Les premieres ont un protoplasma clair et peu colorable par les reactifs ; 
les cellules mueipares presentent ordinairement l’aspeet caliciforme ou possedent seule- 
ment äleur extr&mite superieure une eupule remplie de mucuset en rapport aveela lumiere 
de la glande. Tantöt ce mucus se colore intensivement par lebleu Victoria, comme celui 
des cellules mucipares de la muqueuse rectale ; tantöt il retient energiquement la safra- 
nine, ainsi qu’on l’observe parfois dans les adenomes. Tous ces el&ments sont pourvus ä 
leur base d’un noyau unique, regulier, soit ovalaire ou allong6, soit cupuliforme et d’aspect 
homogene; mais dans certaines glandes, ces noyaux sont un peu moins röguliers et ont 
des nucleoles relativement gros de formes diverses, ce qui permettrait de supposer dans 
ces points un debut de transformalion cancereuse, bien que l’epithelium rappelle par tous 
ses autres caracteres celui des adenomes pedicules du reetum. 

Mais lorsqu’on s’eloigne du voisinage immediat de la zone fibreuse faisant suite au 
pedieule, cet epithelium glandulaire change tres brusquement d’aspect (pl. VI, fig. 2, e). 
Tous ses elements, dont la hauteur varie entre 25 et 60 „u, appartiennent ä la variete 
eylindrique, et leur protoplasma se colore plus ou moins energiquement par les reactifs ; 
les cellules mueipares ont disparu et ä peine en rencontre-t-on quelques-unes A proxi- 
mite de la region precedemment deerite. Ces elöments se distinguentaussi des preeedents 
par leurs noyaux (pl. VII, fig. 7); ceux-ei ont une taille plus considerable ; leurs contours 
sont moins reguliers et ils possedent de gros nucl&oles sans forme definie ; chaque cellule 
en contient souvent plusieurs qui se disposent dans l’epithelium sur trois ou quatre rang6es 
interrompues: ces noyaux se segmentent tr&s frequemment dans le sens transversal ; ils 
presentent aussi de nombreuses formes de mitoses. Les elements epitheliaux varient sou- 
vent de hauteur dans le m&me tube glandulaire et forment des petites vegetations qui font 
saillie vers la lumiere; les vegetalions possedent quelquefois un axe conjonctif et se ra- 
mifient lateralement, ce qui leur donne un aspect dendritique. Toutes sont particuliere- 
ment riches en noyaux. es caraeteres que nous venons d’önumörer sont assez marques 
vers la base du lobule neoplasique, mais ils s’accentuent davantage vers la peripherie ; 
l’epithelium y devient plus elev& et c’est la surtout que l’on rencontre au milieu du tissu 
eonjonctif des eylindres pleins et des bourgeons £pitheliaux constitues par des amas de 
noyaux dissemines dans une masse protoplasmique plus ou moins volumineuse. L’aspect 
devient alors identique a celui d’un &pitheliome eylindrique de la muqueuse rectale. 

Les deux sortes d’epithelium que nous venons de deerire se succedent, en general, tres 
brusquement, etil est ordinairement facile de les distinguer l’un de l’autre au niveau de 
leurs limites respectives. Oes limites seraient determindes surla preparation mieroscogique 
par une courbe un peu irreguliere parallele a la surface du lobule et dont le centre se 
eonfondrait avec l’axe du pedicule; cette ligne passe indifferemment dans l’intervalle ou A 
l’interieur des tubes glandulaires, car les deux sortes d’epithelium se succedent tres sou- 
vent d’une region a l’autre d’une meme glande (pl. VII, fig. 5). 

Nous avons signale dans la tumeur l’existence de petites cavites kystiques ; ces kysies 
se trouvent dans les deux regions que nousavons d£crites etleur£pithelium, plus ou moins 
aminci, s’y montre avec ses caracteres propres. Quant A l’epithelium qui tapisse la surface 
de la tumeur, il ne differe point de celui des tubes glandulaires voisins, avec lequel il est 
en continuite directe. 





LEGENDE DE LA PLANCHE VI 


FIG. 1. — Grossissement 8 diamötres (obs. T). Coupe d’un lobule entier, destinee & mon- 
trer la disposition generale des &l&ments. 


FıG. 2. — Grossissement 100 diametres (obs. II). Coupe montrant la r&partition des tubes 
glandulaires ad&nomateux et &pith@liomateux. — a) Tubes A structure adänomateuse; D) tubes 
& structure Epitheliomateuse, Au milieu de la figure on voit des fibres musculaires lisses dans 
le tissu conjonctif. 
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FiıG. 3 (obs. II). — Chambre claire, grossissement 500 diame£tres. Coloration : safranine et 
bleu Victoria. — Epithelium d’un tube glandulaire au niveau d’une portion ad&nomateuse 
form& de cellules ä plateau et de cellules mucipares, identiques aux öl&ments &pitheliaux des 
adenomes. 


FIG. 4 (obs. III). — Chambre claire, grossissement 500 diametres. M&me coloration. — 
Tubes glandulaires au d&but de la transformation €pitheliomateuse : e&l&ments de transition. 
Les cellules Epith&liomateuses possedent encore des cupules muqueuses & leur extr&mite supe- 
rieure, 


FıG. 5 (obs. II). — Grossissement 230 diametres, M&me coloration. — Cul-de-sac glandu- 
laire montrant adosseesles deux sortes d’epithelium : epitheliomateux en haut, ad&nomateux 
en bas. 


FIG. 6 (obs. II).— Grossissement 790 diamötres. M&me coloration. — Portion 4 de la figure 
pr&c&dente vue Aun plus fort grossissement. 


FıG. 7 (obs. II). — Grossissement 500 diametres. M&me coloration. — Epithölium d’un tube 
glandulaire p6riph@rique ; iln’y a plus que des cellules Epitheliomateuses ordinaires, les cel- 
lules mucipares ont completement disparu. 


FıG. 8 (obs. II). — Grossissement 1100 diamötres. — Tissu conjonctif de la tumeur montrant 
la structure du röticulum avec des leucocytes polynucl&&s et mononucl£6s. 
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20 Elements conjonctifs. — Le tissu conjonelif avoisinant le pedicule peut ötre decrit en 
m&me temps que celui des prolongements papilliformes avec lequel il se confond. Ce 
tissu est constitue vers la base du lobule par de nombreux faisceaux de fibres museulai- 
res lisses meles de fibres conjonctives et contenant de nombreux vaisseaux ; ces divers 
elements se distribuent dans les prolongements papilliformes. Ceux-ci ne sont plus for- 
mes que d’un stroma fibrillaire läche et vaguement retieule (pl. VII, fig. 8) contenant encore 
quelques fibres musculaires lisses et des capillaires sanguins. Il n’existe pas de tissu 
fibreux de nouvelle formation. Les elements cellulaires, fort abondants, sont surtout des 
leucocytes aplusieurs noyaux ; on trouve aussi des leucocytes embryonnaires et de plus 
gros elements a un seul noyau et a protoplasme bien developp6e, paraissant avoir subi 
parfois une sorte de dögenerescence hypertrophique. 

En quelques points voisins de la surface, on rencontre dans ce tissu conjonctif des ilots 
cellulaires atteignant parfois 1 millimetre de diametre; ils sont formes par des amas de 
gros leucocytes A noyaux irreguliers et A protoplasme tres visible ; & la peripherie, on re- 
marque une bande eirculaire &troite composee de cellules embryonnaires a petit noyau 
spherique tres riche en chromatine. Ces formations rappellent assez exactement les folli- 
cules clos de l’intestin. 

Lesions de la muqueuse du voisinage de la tumeur. — Nous avons observ& dans le voi- 
sinage de la tumeur de petites saillies plus ou moins hemispheriques atteignant quelque- 
fois le volume d’une moitie de cerise. Nous avons pu pratiquer sur deux d’entre elles 
l’examen histofogique. 

Sur la coupe longitudinale, on voit que ces saillies sont situees en dehors de la couche 
glandulaire de la muqueuse. Celle-cei, reposant sur sa muscularis mucose, en tapisse la 
surface sans &tre sensiblement modifiee ; elle n’est pas augmentee d’epaisseur et les 
glandes de Lieberkuhn ont conserv6 leur forme et leurs dimensions, ainsi que la structure 
de leurs elements. On trouve seulement ca et la quelques glandes dilatees et devenues 
kystiques. 

La petite tumeur siege immediatement au-dessous de la muscularis mucos®. Elle sem- 
ble constituee par une substance jaunätre, d’aspect amorphe, contenant des vaisseaux 
adultes ou embryonnaires avec quelques fihres conjonctives; cette substance est en realite 
formee par une agglomeration de globules rouges degeneres, dont on distingue les contours 
aux forts grossissements, et par un exsudat fibrineux. Les globules rouges ont perdu la 
faleult& de se colorer par les reactifs. Il s’agit done la non point d’une v£eritable petite 
tumeur, mais d’un simple fover hemorrhagique siegeant dans les parties profondes de la 
muqueuse. 

Os. III. — M.X..., opere rue Oudinot, 1896. — M.X..., äge d’une soixantaine d’an- 
nees, nous consulie pour des pertes de sang tres abondantes qui, depuis plusieurs annees, 
V’ont e&normement affaibli ; a certains moments, pertes de serosite. 

Homme maigre, dyseptique depuis plus de vingt ans, d’aspect plutöt cachectique, sans 
ressort moral, ä peau seche, terreuse. 

Par le toucher, on sentimplantees sur la muqueuse deux masses vegetantes molles sans 
aucune espece d’induration au niveau du point d’implantation. Chaque masse est presque 
sessile ; il existe pourtant un certain resserrement, un essai de pediculisation. 

Le malade est opere, sous le chloroforme. Apres dilatation de l’anus, les deux masses 
vegetantes sont successivement attirees au dehors, la muqueuse seule est incisee tout 
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autour de l’implantation, ’hemostase est assuree par la suture de la muqueuse qui vient 
effacer chaque plaie. 

A la suite de cette operation, le malade a &te pris de vomissements incessants qui se 
sont prolonges pendant eing Aa six jours sans alteration de temperature, sans aucune 
reaction abdominale, sans hemorrhagie secondaire. Le ventre restant plat et insensible, 
l’affaiblissement allaen augmentant, il survint une sorte d’affaissement mental et le malade 
succomba sans un autre trouble le neuvieme jour. i 

Aspect macroscopique. — La tumeur est relice A la paroi intestinale par un pedicule 
large et court et divisee en lobules ä surface villeuse. Elle se rapproche des deux prece- 
dentes par sa forme, sa taille et sa consistance ; ne l’ayant point conservee dans son 
ensemble, nous ne pouvons en donner une description detaillee. 

Examen histologique. — Nous avons 6tudie la tumeur au moyen de coupes longitu- 
dinales pratiquees dans quelques-uns des lobules dont elle est formee. 

Sur ces coupes, nous remarquons que les lobules sont simples dans presque toute leur 
etendue ; ils sont seulement divises vers leur sommet en prolongements larges et courts 
rappelant plutöt des mamelons que des papilles. Vers la base du lobule, on rencontre 
une zone d’apparence fibreuse, irregulierement hemispherique et sur laquelle s’insere un 
prolongement du pedieule. Tout le reste de la tumeur est constitu& par une tres grande 
quantite de tubes glandulaires serr&es les uns contre les autres et separes seulement par 
de fines trav6es conjonctives ; la surface est tapissee d’un epithelium eylindrique. 

Elements &pitheliaux. — Tubes glandulaires. — Les tubes glandulaires, tres rapproches 
les unsdes autres, sont irr&gulierement r&partisdans la tumeur. Leur diametre est compris 
le plus souvent entre 100 et 120; les plus petits sont regulierement arrondis ou ovalaires 
sur la coupe transversale ; les plus grands sont ordinairement sinueux, ramifies, sans 
forme determinde. Oes derniers se rencontrent surtout vers la peripherie du lobule oü on 
les apercoit en coupe longitudinale; ils paraissent alors egalement sinueux et ramifies ; 
quelques-uns debouchent a la surface de la tumeur. Une grande partie de ces glandespre- 
sentent, aussi bien dans le sens transversal que dans le sens longitudinal, des &trangle- 
ments qui les divisent d’une facon plus ou moins complete. On ne rencontre qu’excep- 
tionnellement des tubes Epitheliaux completement depourvus de lumiere ; les cavites kys- 
tiques sont tres rares. 

Epithelium glandulaire. — L’öpithelium des tubes glandulaires ne peut &tre divise ici 
en varietes distinetes. Cet epithelium a une hauteur variant entre 30 et 60 u. Il est cons- 
titue par des cellules cylindriques a plateau et par des cellules mucipares. Ces dernieres 
n’ont pas frequemment l’aspect caliciforme ; le plus souvent, ce sont des cellules eylindri- 
ques ordinaires terminees A leur extr&mite superieure par une cupule ouverte dans la 
lumiere de la glande et remplie de mucus (pl. VII, fig. 4). A la place de cette cupule, on 
peut trouver, parfois, une petite sphere de mucus entouree de protoplasme. 

Ces deux sortes d’elöments possedentun protoplasme dense, finement granuleux et assez 
intensivement colorable par les r6actifs. Les noyaux rappellent plutöt ceux des £Epithe- 
liomes eylindriques que ceux des adenomes pedicules ; en outre, ils sont presque toujours 
tres allonges, riches en chromatine et pourvus de gros nucleoles irreguliers. On trouve 
quelquefois, surtout dans les plus petites glandes, un seul noyau a la base de chaque 
cellule, mais, le plus souvent, il yen a plusieurs qui se disposent sur deux ou trois ran- 
gees dans l’epithelium. Ces noyaux se segmentent transversalement et se divisent fr&- 
quemment aussi par karyokinese. La hauteur de l’epithelium est assez inegale ; on voit 
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souvent, faisant saillie vers la lumiere, de petites vegätations remplies de noyaux. Ces 
vegetations sont surtout developp6es vers la surface de la tumeur. 

Comment sont röparties dans l’epithelium glandulaire les cellules a plateau etles eellules 
mueipares ? Si l’on examine le lobule neoplasique a partir de sa base, on remarque que 
V’epithelium semble form& presque exelusivement de ces cellules ä cupule muqueuse dont 
nous avons parl& plus haut ; les cellules A plateau y sont relativement rares. Mais, A 
mesure que l’on avance vers la p£eripherie, les cellules mueipares deviennent moins nom- 
breuses, les cupules muqueuses diminuent de volume et ne tardent pas A disparaitre. Dans 
un quart environ des tubes glandulaires de la preparation, on n’en trouve plus aucune 
trace; il n’y a plus que des cellules A plateau. 

L’epithelium qui recouvre la surface de la tumeur prösente la m&me structure que celui 
des tubes glandulaires. 

Ainsi donc, les caracleres appartenant en propre ä l’epitheliome eylindrique s’exagerent 
a mesure qu’on se rapproche de la surface de la tumeur. Ils se rencontrent pourtant dans 
toutes les regions du neoplasme : partout les elöments epitheliaux, au moins a cause de 
leurs noyaux, doivent ötre consider&es comme e&tant de nature cancereuse. 

Elements conjonctifs. — Comme dans les observations pr&eedentes, le tissu conjonetit 
est constitue vers la base du lobule par une grande quantit& de vaisseaux (arterioles, vei- 
nules et capillaires sanguins), de fibres musculaires lisses et de fibres conjonetives qui se 
distribuent dans les differentes regions du lobule. Plus haut, le stroma conjonctif est 
forme de fibrilles peu abondantes anastomosces de facon A figurer un retieulum plus ou 
moins lache. Les cellules que l’on rencontre dans ce tissu sont surtout des elements 
arrondis A un seul noyau; on trouve aussi quelques phagocytes et des leucocytes embryon- 
naires. Nous n’avons point rouve de cellules a granulations. 


Os. IV. — Pierre H..., entre a Cochin le 19 mars 1898. Decede le 2 avril 1898. — 
Malade age de 69 ans. Jamais de maladie anterieure. 

Il se plaint de rendre du sang par l’anus depuis deux ans chaque fois qu’il va a la selle. 
Ce sang est tres variable en quantit&: habituellement peu abondant, il peut atteindre 
jusqu’a la valeur d’un quart de verre A boire. Au debut, le malade aurait meme rendu du 
sang, spontan&ment, en marchant, en dehors des selles. Selles normales : pas de diarrhee. 

Au moment des selles, il sort par l’anus une tumeur qui rentre ensuite facilement. Pas 
de douleurs spontan&es. Entr&ee a l’höpital, le 19, pour des rectorrhagies. 

Le malade a l’air d’un misereux, il est maigre et tres andmie. L’inspection de la region 
anale ne revele rien de pärtieulier. Au toucher, on sent dans l’ampoule rectale des masses 
vegelantes assez abondantes, un peu dures et dont on fait facilement le tour. En avant, 
ces masses sont rattachees par un large pedieule A la face anterieure du reclum au niveau 
de la prostate. La plus inferieure est tres facilement mobilisable et, en l’acerochant avec 
Je doigt, on la fait saillir a Vexterieur par l’anus. Elle est d’une largeur d’une piece 
de 5 frances, recouverte de petits bourgeons. 

Au-dessus de cette tumeur, on en sent une deuxieme distante de 2& 3 centimetres, a 
peu pres de meme volume, mais sessile. 

A part les symptömes indiques, le malade se porte bien; maisil est tres faible et mange 
a peine. Selles normales, sans pus. 

Le 26 mars. Etablissement d’un anus iliaque gauche par le proced& habituel. 

Le 28. Ouverture de l’anus au thermocautere. 
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Depuis l’op6ration, le malade decline notablement ; il refuse de manger et vaa van ä 
la selle. Enfin, il tombe dans le coma et meurt le 2 avril. 
Examen du reetum (fig. 11), — Le reetum est enlev6 a l’aufopsie et seetionne longitudi- 





Fıg. 11.— Rectum fendu longitudinalement; r&duction de 1/3 (obs. IV). En haut, tumeur 
villeuse; en bas, &pith@lioma cylindrique polypiforme. 


nalement sur sa face anterieure. On apercoit sur la face opposee deux tumeurs : l’une 
inferieure, situee A 5 centimetres au-dessus de l’anus, molle, rougeätre, et largement 
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pediculee, elle pro&mine fortement dans la cavit@ intestinale. Elle est de la taille d’un uf 
de pigeon et formee de 3 lobes bien distinets, soudes seulement ä leur base. La surface 
est lisse, l&gerement chagrinee, surtout vers la moitie gauche. 

La seconde tumeur, plus large, est situee a 9 centimötres au-dessus de l’anus et A 
2 centimetres de la precedente. Elle presente un aspect tout a fait different : elle est com- 
pletement sessile sur la paroi intestinale ; elle a une forme ovalaire avec des diametres 
de 8 centimetres dans le sens transversal et 6 centimetres dans le sens longitudinal. Sa 
surface est completement couverte de papilles. Ges papilles sont fines et serr6es les unes 
contre les autres ; mais elles sont de grandeurs assez inegales, la plupart irregulieres, 
parfois subdivisees vers leur sommet, d’autres plus ou moins foliacees. A gauche, la 
tumeur ne forme qu’une faible saillie au-dessus de la muqueuse, les papilles sont courtes 
et tres distinetes les unes des autres. A droite et en haut, elle pro@mine fortement 
dans la lumiere de lintestin ; les papilles sont etroilement accoldes, en parties soudees 
les unes aux autres; en quelques points, ces papilles cessent d’etre distinctes et la surface 
presente simplement un aspect chagrine. Les bords de la tumeur sont egalement papil- 
laires et fortement relev6s en bourrelet. 

I. — Premiere tumeur. — Sur la coupe, la premiere tumeur ne’se d&compose point en 
papilles. Elle offre la consistance et l’aspect d'un Epitheliome eylindrique ordinaire. Vers 
la base, le tissu semble plus dur et prend l’aspect fibreux. 

Examen microscopique. — La tumeur presente a l’examen microscopique tous les carac- 
teres d’un epitheliome eylindrique. Elle se compose de tubes d’aspect glandulaire irregu- 
liers, sinueux, ramifies en tous sens. Ges tubes sont separes par une faible quantite de 
tissu conjonctif. Vers la p&ripherie, les tubes sont relativement droits et perpendiculaires 
a la surface. 

Tous ces tubes d’aspeet glandulaire sont tapisses d’Epithelium eylindrique. Celui-ci est 
le plus souvent simple ; le protoplasme des cellules se colore fortement par les reactifs, 
les noyaux sont allonges, volumineux, ordinairement irreguliers et anfractueux et conte- 
nant des chromosomes nombreux et d’aspect divers. Souvent, on trouve A la surface de 
l’epithelium des vegelations; on peut rencontrer aussi plusieurs assises cellulaires dans 
’epithelium, et surtout plusieurs rangees de noyaux. Certains tubes sont meme transformes 
en veritables alv&oles, leur lumiere etant obliteree par les elements epilheliaux. En aucun 
point on ne rencontre de mucus A l’interieur des cellules. 

Le tissu interstitiel est peu developpe. Vers la peripherie, il est forme, dans les espaces 
interglandulaires, de tissu fibrillaire läche, vaguement reticule et contenant peu de veri- 
tables fibres. Vers les parties centrales, il est constilu& par des fibres conjonctives fines 
et denses avec des cellules jeunes a noyaux allonges. Ce tissu devient plus dense encore 
vers la base d’implantation de la tumeur et renferme de nombreux vaisseaux, mais il ne 
contient plus en cette region d’elements epitheliauw. 

Il s’agit done d’un epitheliome eylindrique devenant atypique en certains points et deve- 
loppe completement en dehors de la muqueuse rectale. 

II. — Deuzieme tumeur. — Sur la coupe, la tumeur se decompose en une multitude de 
papilles de grandeur et de forme difförentes. Versla region gauche delatumeur, ces papilles 
sont peu elevees (3 a 4 millimetres) et sont soudees seulement dans leur quart inferieur ; 
elles sont tantöt eflilees ä leur extr&emite, tantöt elargies, soit simples, soit ramifiees. Elles 
sont directement implantees sur une bande fibreuse d’apparence blanchätre. Vers la 
partie droite de la tumeur, ces papilles sont plus allongees (6 A 7 millimetres), mais ne 
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sont distinetes que dans leur quart sup6rieur ; elles sont fort irregulieres, tantöt droites, 
tantöt lamelliformes, plus ou moins ramiliees. Toutes sont egalement implantees sur un 
tissu d’aspect libreux. 

Aspect microscopique. — 11 est essentiel, pour avoir une idee exacte de la structure 
histologique, de pratiquer des coupes perpendiculaires et des coupes paralleles dans les 
diverses regions de Ja tumeur. 

On voit dans ces coupes que le neoplasme est forme de glandes et de papilles conjonc- 
tives tr&es minces recouvertes par un Epithelium tres developpe. 

Öes papilles sont plus dislinctes les unes des autres vers la gauche de la tumeur ; leur 
largeur varie en moyenne de 80 & 100. Les tubes glandulaires se rencontrent non seule- 
mentä la partie inferieure des espaces interpapillaires, mais encore dans les papilles elles- 
memes et jusque vers leur sommet. 

Leur direction est rectiligne et perpendieulaire a la surface de la tumeur ; la lumiere 
est fort large (100 a 150 u.) et elles presentent de nombreuses ramifications, ce qui leur 
donne un aspeet dendritique. Vers la region droite de la tumeur, les papilles ne sont 
plus distinetes que vers leur extrömile superieure ; leur forme est des plus irregulieres. 
Dans toute la partie inferieure formöe par la fusion de ces papilles, on rencontre une tres 
grande quantite de tubes glandulaires assez irreguliers ; ils sont comme tasses les uns 
contre les autres et ne sont separes que par de minces travees conjonctives. Ges glandes 
se rencontrent A l’interieur meme des papilles et jusque vers leur extr&mite superieure. 
D’une facon generale, on est surtout frappe par l’eEnorme developpement du tissu Epithelial 
par rapport a la faible proliferation du tissu conjonctif. 

Tissu epithelial. — La surface des papilles et les parois des tubes glandulaires sont 
tapissees par un Epithelium eylindrique ne presentant le plus souvent qu’une seule assise. 
Cet epithelium presente des aspects differents suivant les regions ou on l’examine. 

A la surface des papilles et dans certains tubes glandulaires, il se compose de cellules 
atteignant parfois jusqu’a 60 u. de hauteur. Le protoplasme est granuleux et fortement 
color& par les reactifs ; les noyaux sont tres allonges et pourvus de grains chromatiques 
irreguliers. Toutes les cellules ont le m&me aspect et l’on n’y decouvre point de substance 
muqueuse. Qä et la, on apercoit des figures de karyokinese ; on a, en resume, toutes les 
apparences d’un £pitheliome eylindrique. 

En d’autres regions et principalement au fond des culs-de sac glandulaires, il n’y a, au 
contraire,que des cellules mucipares. Toutes les cellules sont dispos&es sur une seule assise 
tres reguliere ; le mucus oceupe tout le corps de la cellule, et le noyau, situe ä la base de 
la cellule, est ovalaire, spherique ou legerement deprime. Certaines glandes sont exelusi- 
vement form6es.de ces cellules; elles ressemblent ä cellesdes adönomes les plus typiques. 

Enfin, en d’autres regions, l’epithelium est compos& de cellules rappelant les premieres 
deerites, par leur structure et leurs reactions, mais se rapprochant des secondes par l’exis- 
tence d’une cupule de mucus plus ou moins developpee vers leur partie superieure. Entre 
ces elements se rencontrent aussi de veritables cellules calieiformes. Ce sont des elements 
de transition entre les cellules epitheliomateuses etces dernieres; toutefois, ces deux types 
extremes peuvent aussise succeder brusquement. 

Ces trois sortes d’elöments cellulaires sont en pxroportion ä peu pres &gale dans la 
tumeur, bien que la premiere forme pr@edomine vers la partie droite du neoplasme. Elles 
sont reparties sans ordre apparent; cependant, les cellules ä mucus sont en general plus 
frequentes dans les culs-de-sac glandulaires. 
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Tissw conjonetif. — Le tissu conjonctif constitue la charpente des papilles et les espaces 
interglandulaires. Il est peu abondant par rapport a l’element eEpithelial, et ne contient 
pas de tissu fibreux, ce qui explique la consislance molle de la tumeur. Sa eonstilution 
est analogue A celle des espaces interglandulaires de la muqueuse rectale. Il est forme 
d’un reticulum fibrillaire lache dans lequelse trouvent quelques cellules conjonctives et de 
nombreux el&öments Iymphatiques. On y rencontre des arterioles et des veinules jusque 
vers l’extremite superieure des papilles. 

Toute la tumeur est separee de la couche sous-muqueuse par une muscularis mucos@ 
parfaitement normale. Les tuniques sous-jacentes ne semblent nullement modifiees. 

Il s’agit done histologiquement d’un epitheliome A forme lente, developpe A la surface 
de la muqueuse et presentant tous les caracteres des tumeurs villeuses ; en certaines 
regions, la stıucture se rapproche neanmoins de celle des £pitheliomes eylindriques 
ordinaires. 


A ces A observations, deja publices, nous ajoutons un 5° cas interes- 
sant, par sa complexite. En m&öme temps que des vegetations analogues 
a celles qui caracterisent les tumeurs villeuses, ıl existait un envahisse- 
ment de la sous-muqueuse par des bourgeons d’epithelioma cylindrique 
presentant par places une &volution colloide. Une tuberculose de la 


muqueuse rectale venait encore compliquer cet ensemble de lesions. 


OBs. V. — Tumeur villeuse. Uleeration tuberculeuse au-dessous. Epithelioma_ colloide 
profond. Fistule recto-vaginale. Ablation. Guerison. 

J.F...,53ans, domestique, a toujours joui d’une bonne sante. Il ya deux ans et demi, elle 
a commence Aa se plaindre de demangeaisons en allant A la garde-robe et a constate la pre- 
sence d’un petit bouton au niveau de l’anus. Ce bouton a augmente peu a peu, s’est mis 
a saigner ä la suite de la marche, de la faligue. Les garde-robes sont restees normales, 
indolentes; mais, depuis un an, dans leur intervalle il s’ecoule par l’anus un liquide jau- 
nätre, clair, assez abondant, provoquant une sensation de prurit. 

Dans ces derniers temps la tumeur anale s’est developpee tres rapidement au point 
d’etre une cause de gene veritable pour le travail. O’est ce qui decide la malade a entrer a 
P’höpital. 

Pere mort ä 81 ans ; mere morte en couches ä 39 ans; un frere mort a 22 ans d’une 
pneumonie ; deux soeurs mortes en couches. 

Pas de maladies anterieures. Regles regulieres. Menopause ä 49 ans. 

Etat, le 6 mai 1893. — A l’examen de l’anus on constate l’existence, sur toute la moitie 
gauche de la marge, d’une tumeur limit6e en dehors et en avant par un bord sureleve qui 
surplombe la peau saine du voisinage. En arriere, au contraire, latumeur se continue avec 
une partie tumefice de coloration lögerement violace qui semble constitude par de la peau 
amincie recouvrant le neoplasme sous-jacent. Au niveau de la partie la plus voisine de la 
tumeur la peau est manifestement soulevee par les bourgeons neoplasiques sons-jacents. 

La surface m@me du neoplasme est inegale, papillomateuse par places, recouverte d’un 
epiderme grisätre; dans d’autres, au contraire, elle est uleeree. En differents points de 
cette uleeration existent des pertuis par lesquels la pression fait sourdre un liquide &pais, 
jaunätre et filant. 
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Au palper, la tumeur est ferme, pr&sente une base qui s’enfonce dans la region sous- 
jacente. Lorsqu’on a deplisse l’orifice anal, on voit que toute la moilie posterieure du con- 
duit est occupee par une ulc6ralion & fond plat, grisätre, non bourgeonnant. 

Le doigt introduit dans le rectum fait constater que la tumeur qui occupe la moitie gau- 
che de l’anus s’etend dans tout le canal anal et remonte dans le rectum au-dessus du 
sphineter dans une hauteur de 4 centimetres environ. A ce niveau elle se presente avec 
une apparence speciale, celle d’une tumeur molle vegetante, surplombant les parties voi- 
sines. Elle se continue en arriere et en bas avec l’uleeralion de la partie posterieure de 
V’anus. Du cöt& de la fosse ischio-rectale les limites du neoplasme sont difficiles & etablir ; 
elle s’arrete a une certaine distance du squelette. Lorsqu’on cherche ses connexions 
avec le vagin, on constate qu’a gauche il fait corps avec la paroi vaginale et que m&me au 
fond de l’uleeration neoplasique se trouve un orifice etablissant une communication entre 
le rectum et le vagin. 

Dans le pli inguinal gauche se trouve un ganglion du volume d’une noisette, dur, rou- 
lant sous le doigt, douloureux ä la pression. 

Urine, 750 gr., acide: D = 1021; uree, 19 gr. 45 par 24 heures. 

8 mai 1893. Ablation de la plus grande partie de la region ano-recto-vulvaire, par 
M. HARTMANN, aide de MM. Baillet et Etehepare. Nous faisons une incision mediane 
posterieure allant de l’anus jusqu’au delä du coceyx. De cette incision nous faisons partir 
une incision eurviligne qui encadre toute la moitie gauche de l’anus, s’enfoncant laterale- 
ment dans la fosse ischio-reetale et se terminant en avant sur la partie laterale du vagin, 
a un doigt en dehors du meat urethral. En avant de l’anus, nous s&parons sur la ligne 
mediane et A droite, l’anus et le rectum du vagin et de la vulve, laissant intacte la region 
antevieure gauche oü se trouve la fistule reeto-vaginale. Circonserivant avec des pinces, 
droites ou courbes, les parties malades, nous exeisons le tout en bloc. 

Toute la partie gauche du vagin etant enlevee, nous rabattons un lambeau de peau que 
nous suturons A ce qui reste de vagin autour du col uterin, nous refermons un p£rinee, et 
nous suturons la muqueuse rectale ä la peau, laissant beante en arriere la breche de la 
rectotomie posterieure. 

Gros drain dans le reetum. Pansement iodoforme. 

Examen de la piece. — La plus grande partie est constituee par une ulceration plale 
d’ou partent des trajets fistuleux. Vers sa partie superieure se trouve une tumeur du 
volume d’une noix qui est supportee par un pedieule gros comme le pouce et qui, examinee 
sous l’eau, s’&tale et se ramifie en une multitude de prolongements villeux. 

L’examen histologique a et& fait au laboratoire du professeur Cornil par M. MARIE. 
Voici un resume de la note qu’il nous a remise. La tumeur la plus elevee est pediculee; 
elle est form6e par un tres grand nombre de fines ramifications lamelleuses ou papillaires, 
implantees par leur partie profonde sur un axe central. Cet axe central, de m&me que 
celui des vegetations secondaires, est conjonctivo-vasculaire, (res riche en fibres muscu- 
laires lisses et en vaisseaux capillaires. 

Les vegetations sont form6es d’un tres grand nombre de saillies ou papillesplusou moins 
ramifices, recouvertes d’un epithelium cylindrique, presentant selon les points examines, 
soit des cellules eylindriques calieiformes avec un petit noyau ovalaire, soit des cellules 
eylindriques beaucoup plus hautes, a plateau, avec des noyaux plus ou moins allonges dans 
le sens de l’axe de la cellule. 

La tumeur inferieure qui s’etend sur la muqueuse anale, reconnaissable ä son derme 
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papillaire et ä son epithelium pavimenteux, presente par places des tubes d’epitheliome 
eylindrique ;par endroitsdes alveoles colloides, le passage de l’un & l’autre pouvant s’obser- 
ver sur certains points de la pr&paration. 

En möme temps, on trouve dans la paroi rectale des ilots tuberculeux, en voie de cas6i- 
fication et quelques cellules geantes caracteristiques. Ces lesions sont surtout marqu6es 
au niveau du pedicule de la tumeur villeuse, en sorte qu’on peut se demander s’il ne s’agit 
pas, dans ce cas, de la cancerisation d’une ulceration tuberculeuse. 

La guerison se fit sans ineident. Le 22 juin la malade quitte l’höpital. 

L’orifice anal se presente sous l’aspect d’une fente allongee, bordee lateralement par une 
ligne muquo-cutance. En arriere il est limite par une fente correspondant ä l’ineision de 
la rectotomie posterieure qui n’est pas completement eicatrisee. 

Le vagin a une longueur de 5 centimetres. [lest söpare du rectum par un p6rinee ayant 
deux bons travers de doigt d’epaisseur. 

La malade retient les matieres solides, mais perd les liquides. 


Anatomie pathologique. — Parmilesrares observations de tumeurs 
villeuses, ilen est peu qui soient accompagnees d'une description anatomo- 
pathologique un peu complete. Les auteurs ont attribue A ces tumeurs 
divers nomsen rapport avec les formes qu’ils ont le plus souvent rencon- 
trees : iumeurs papilleuses (Forster), papillomes (Virchow, etc.), papil- 
lomes granuleu«x (Gosselin), polypes villeux (Esmarch), cancers villeux 
(Rokitansky et plusieurs auteurs allemands). 

D’apres nos observations, ıl existe deux formes de tumeurs villeuses : 
une forme pediculee et une forme sessile (plus frequente d’apres Cur- 
ling) ; les caracteres de chacune d’elles sont d’ailleurs fort peu diffe- 
rents. 

CARACTERES MACROSCOPIQUES. — Lorsque ces tumeurs se presentent A 
nous sous leur aspect le plus typique, comme dans nos deux premieres 
observations, elles sont de la taille d’une cerise A celle d’un auf de 
pigeon, de consistance molle, de coloration rougeätre .et munies d’un 
pedieule large et court; elles sont essentiellement caracterisces par 
l’abondance et la disposition des papilles qui les forment. Ces papilles,' 
paralleles et presque contigues, sont libres a leur sommet, mais soudees 
a leur base de facon a constituer des groupes plus ou moins importants, 
qui sont les lobes de latumeur. Dans chaque lobe, les papilles se groupent 
de nouveau pour constituer des lobules de deuxieme ou de troisieme 
ordre. Il est un bon moyen de prendre une idee nette de la composition 


de ces tumeurs, c’est de les plonger dans l’eau;; les franges flottent et 


QUENU ET HARTMANN. ım—7 
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accusent leurs divisions et subdivisions, l’aspect papillaire ou velvetique 
devient manifeste. 

Le pedicule est gros et court ; il presente des ramifications de 
deuxieme et troisieme ordre qui correspondent aux lobes et aux lobules 
de la tumeur. Chaque lobule est rattache par sabase a une ramification du 
pedieule. 

Les dimensions des tumeurs villeuses sont naturellement suscep- 
tibles de varier dans d’assez larges limites; nous en avons observ& depuis 
la grosseur d’un pois jusqu’a la taille d’un uf de poule. Il en existe de 
plus volumineuses encore, par exemple d’Allingham (1), dont il compare la 
grosseur A celle d’une tete de foetus a terme. La consistance molle merite 
particulierement d’attirer l’attention ; elle est en rapport, comme nous le 
verrons toutal’heure, aveclafaible proportion du tissu conjonctifet aussi 
avec l'integrite des parois intestinales au-dessous du neoplasme. La situa- 
tion superficielle des tumeurs villeuses par rapport ala muqueuse a deja 
ete signal6e par plusieurs auteurs et en particulier par Hauser (2). « Le 
ncoplasme, dit-il, siege exclusivement dans la muqueuse ou dans les 
couches les plus superficielles de la sous-muqueuse; il est alors forme& le 
plus souvent d’un nombre plus ou moins grand d’excroissances de couleur 
rougeätre et. de consistance medullaire : ces excroissances sont arrondies, 
plus ou moins largement pediculees, et de lataille d’une noixä celle d’un 
poing d’enfant. Les tumeurs, lorsqu’elles ne sont pas ulcerees, ont une 
surface chagrin&e et montrent sur lacoupe une structure papillaire au moins 
vers la surface. » Nous avons toujours rencontr& ces productions neopla- 
siques au-dessus de la muscularis mucos&; nous pensons qu'il doit 
en etre ainsi tant que la tumeur a conserv& ses autres caracteres dis- 
tinctifs. 

La structure papillaire sp&ciale que nous avons signalee ne se rencontre 
que dans les tumeurs villeuses typiques. Les villosites, comme nous 
l’avons constate dans notre observation IV, ne sont pas toujours 


groupees en lobes et en lobules, et r&unies autour d’un pedicule commun; 


(1) ALLINGHAM. Brit. med. Journ., 1866, t. II, p. 1034. 
(2) HAUSER. Carein. adenom. medull., Das cylinderepithel. Carcinom des Magens u. des 


Dickdarms. Iena, 180, p. 27-30. 
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la tumeur est parfois completement sessile et les villosites qui la consti- 
tuent sont directement implantees sur la paroi intestinale et soudees 
par leur base; au simple aspect, ces tumeurs ressemblent alors a un 
epitheliome eylindrique dont la surface serait recouverte de vegetations 
tres deliees. Mais les fines villosit6s de la tumeur sont rendues &videntes 
par la section ou par l’immersion dans l’eau, et paraissent bien differentes 


des grossieres veg6tations qui recouvrent la surface des cancers ulcer6s. 
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Fıg. 12. — Coupe schömatique d’un lobule d’une tumeur villeuse p6diculee. 


P. pedicule; F. zone fibreuse dans le prolongement du pedicule ; A. r&gion d’aspect ad&noma- 
teux ; E. region &pith&liomateuse, 


Ainsi, la consistance molle de ces tumeurs, leur superficialit& par rap- 
port a la muqueuse intestinale, leur structure papillaire speciale consti- 
tuent, au point de vue macroscopique, des caracteres fondamentaux qui 
permettent deja de les distinguer des autres neoplasmes. Nous allons 
voir que ces caracteres sont en rapport avec une structure microscopique 
particuliere. 

CARACTERES MICROSCOPIQUES. — Nous Etudierons söparement les deux 
varietes : la forme pediculee et la forme sessile. 

Lorsqu’il existe un pedicule, la tumeur est divisee en lobes eux-mömes 
subdivises en lobules; chaque lobule est form& de deux zones (fig. 12); 


une zone profonde, peu considerable, qui n’est que l’epanouissement du 
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pedicule et qui se compose, comme lui, de petits vaisseaux, de fibres 
musculaires lisses et de fibres conjonctives, avec quelques cellules migra- 
trices et des cellules conjonctives jeunes, et une zone peripherique, beau- 
coup plus importante, quicomprend des papilles plus ou moins divisdes et 
ramifieces ä leur sommet, plus ou moins fusionnees ä leur base. La zone 
superficielle est constitude par un tissu interstitiel renfermant des tubes 
d’apparence glandulaire ; la surface de la tumeur est tapissde d’un £pi- 
thelium eylindrique. 

Le tissu interstitiel n’est pas compose, comme dans la plupart des &pi- 
theliomes eylindriques, de tissu fibreux de nouvelle formation ; mais il est 
form£ de fibrilles läches, constituant une sorte de reticulum, et conte- 
nant une grande quantite de cellules migratrices et de cellules conjonc- 
tives jeunes; on y trouve, surtout vers la base du lobule, quelques fibres 
musculaires lisses partant du pedicule, et de nombreux petits vaisseaux 
arrıvant jusque vers l’extremite superieure des prolongements papilli- 
formes. Cette structure rappelle tres exactement le tissu interstitiel des 
adenomes du rectum. 

Dans le tissu conjonctif, on trouve une tres grande quantite de tubes 
epitheliaux d’aspect glandulaire, aussi bien a la base qu’a l’extremite des 
prolongements papilliformes;; ceux-ei, disons-le des A present, n’ont done 
aucun rapport histologique avec les villosites normales de l’'intestin grele. 
Les tubes, d’apparence glandulaire, sont plus ou moins ramifies; ıls sont 
plus irreguliers vers la peripherie du lobule que vers sa base. On 
rencontre aussi quelques petites cavites kystiques tapiss&es d’un epithe- 
lium. 

Caracteres de l’epithelium. — Les caracteres de l’epithelium glandu- 
laire rattachent les tumeurs villeuses aux &pitheliomes eylindriques du 
rectum. Toutefois, cet epithelium presente des particularites remarqua- 
bles, qui sont les suivantes : 1° passage graduel, en allant de la base 
vers la peripherie du lobule, des caracteres de l’adenome a ceux de 
V’epithsliome eylindrique typique ; 2° prödominance, dans la tumeur, de 
formes de transition etablissant le passage entre ces deux types d’ele- 
ments £pitheliaux. 


En effet, on trouve souvent vers la base du lobule quelques tubes 
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glandulaires tout afait semblables a ceux des adenomes ou de la muqueuse 
normale. Nous ne reviendrons pas ici sur leurs caracteres qui ont ete 
longuement decrits a propos des adenomes (1). Mais a mesure qu’on 
s’eloigne de cette region, on rencontre des groupes d’elements epithelio- 
mateux alternant avec des elements d’apparence normale ; en outre, ces 
elements eux-m&ömes se modifient progressivement de facon a &voluer 
vers le type epitheliomateux. Les cellules a plateau s’allongent, leur 
protoplasme est plus granuleux et plus colorable par les reactifs ; les 
noyaux moins nettement arrondis et plus anfractueux, plus riches en 


chromatine, et pourvus de chromosomes plus irreguliers; vers la 





Fı@. 13. — Formes de transition observ&es dans les tumeurs villeuses, entre la cellule caliciforme 
normale 1 et la cellule cylindrique &pitheliomateuse 5. (Figure semi-sch&matique.) 


peripherie du lobule, ces caracteres se sont accentu6s a leur maximum 
et les noyaux sont souvent devenus multiples dans chaque cellule ; celles-ci 
peuvent m&me se superposer sur deux ou trois rangees et former des 
vegetations remplies de noyaux. Quant aux cellules caliciformes, leur 
partie muqueuse diminue de plus en plus ; a mesure qu’on se rapproche 
de la peripherie, le protoplasme devient de plus en plus abondant a la 
partie inferieure de la cellule tout en prenant, ainsi que le noyau, les 
caracteres epitheliomateux ; le mucus se presente sous forme d’une cupule 
muqueuse occupant la partie superieure de la cellule, cupule qui diminue 
de plus en plus et finit par disparaitre dans la region peripherique du 
lobule. Ainsi, on n’apercoit plus dans cette derniere region que 
de l’epitheliome cylindrique typique (fig. 13). Toutefois, il importe de 


remarquer que l’irregularite des tubes epitheliaux et les anomalies de 


(1) Voir plus haut, p. 9 et suiv., consulter aussi QUENU et LANDEL. Rev. de gynecol. et de 
chir. abdom.,juin 1898. 5 
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Vepithelium glandulaire sont moins accentudes en general que dans les 
epitheliomes cylindriques ordinaires. 

L’epithelium qui recouvre la surface de la tumeur presente les m&mes | 
caracteres que dans les tubes glandulaires voisins. 

Nous avons signale, dans notre etude sur les adönomes, les modifi- 
cations degeneratives etles transformations kystiques des glandes. Ici, 
ces modilications sont remplacees par une transformation epithelioma- 
teuse des el&ments; aussi les kystes restent-ils toujours peu d&veloppes. 
Dans ces kystes, l’epithelium, plus ou moins aplati, presente les mömes 
caracteres que dans les tubes voisins. 

Pedicule. — Le pedieule est forme de petits vaisseaux, de fibres 
conjonctives et de fibres museculaires lisses; une petite quantite de 
cellules conjonctives jeunes sont interposdes entre ces elements. Cette 
structure rappelle exactement celle que nous avons trouvee dans le 


pedicule des adenomes du rectum. 


Dans les tumeurs villeuses sessiles, les caracteres sont peu differents. 
La formation neoplasique se trouve immediatement au-dessus de la 
muscularis mucos& et remplace la couche glandulaire de la muqueuse. 
Elle est formee de papilles tantöt droites, tantöt ramifiees et irregulieres, 
plus ou moins fusionndes ensemble ä leur base, ce qui determine a ce 
niveau l’existence d’une nappe continue reposant sur la muscularis 
mucos». Laneoplasme en entier, y compris l’extremite des papilles, est 
constitu& par du tissu interstitiel contenant des glandes ; la surface de la 
tumeur est entierement rev@tue d’epithelium eylindrique. Le tissu inters- 
titiel rappelle exactement celui de la muqueuse normale : il est forme 
d’un reticulum fibrillaire läche contenant dans ses mailles des cellules 
conjonctives et de nombreuses cellules migratrices, il ne renferme aucune 
n&oformation fibreuse. Il est J’ailleurs fort peu developpe par rapport 
aux elements epitheliaux. 

Ceux-ci sont repr6ösentes par l’epithelium qui recouvre les papilles 
ou qui tapisse les tubes glandulaires. Ces tubes se rencontrent aussi 
bien dans la rögion inferieure de la tumeur que dans les papilles elles- 


memes; ils sont assez semblables, comme orientation, a ceux de la 
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muqueuse normale, mais ils sont 6largis et tres ramifies. L’epithe- 
lium eylindrique’ pr&sente tous les caracteres deerits dans la variete 
precedente : en certaines regions, on ne retrouve que des cellules calici- 
formes Apeu pres typiques, en d’autres points, il n’y a que des cellules 
eylindriques epitheliomateuses sans traces de mucus; enfin en certains 
endroits, il y a des cellules epitheliomateuses contenant de petites cu- 
pules muqueusesäleur partie superieure, ou bien l’on apercoit unmelange 
des deux varietes cellulaires pr&cedentes. Dans cette variete de tumeurs 
villeuses, les el&ments epitheliaux ne paraissent point disposes suivant 
un ordre determine, bien que les cellules calieiformes soient localis6es de 
preference dans les culs-de-sae glandulaires. 

En resume, les tumeurs villeuses sont, aupoint de vue histologique, 
des epitheliomes cylindriques presentant une remarquable tendance a 
garder, a un degreplus ou moins marque&, les caracteres primitifs des 
elements dont ils derivent. Cette tendance se manifeste dans le tissu 
interstitiel dont la structure primitive n’est pas modifice sensiblement 
et dans le tissu epithelial, qui renferme un melange d’elöments epithe- 
liomateux et d’elements glandulaires plus ou moins normaux, avec de 
nombreuses formes de transition entre ces deux types extr&mes. 

Il est interessant de signaler avec Hauser (1) que, dans les diverses 
observations de tumeurs villeuses, on n’a point encore signale d’infec- 
tions ganglionnaires ou viscerales. Gependant, notre premier malade 
succomba un an apres l’op6ration avec les signes d’une affeetion hepa- 
tique au moins suspecte, et comme d’autre part les observations d’Allin- 
gham etablissent la transformation possible en carcinome, il faut se 
contenter de noter la raret& sinon l’absence des infeetions n&oplasiques 


a distance. 


Evolution. — Nous avons dit que les tumeurs villeuses doivent etre 
consider6es histologiquement comme des epitheliomes eylindriques ; nous 
constaterons tout a l’'heure que leur evolution confirme cette maniere de 
voir. Nous devons auparavant rechercher leur mode d’origine. 


Les formes sessiles se developpent incontestablement sur la muqueuse 


(1) HAUSER, Zoe, eit., p. 30, 


104 TUMEURS VILLEUSES 


rectale. Peut-&tre y aurait-il lieu de se demander si ce d&veloppement.ne 
se fait point sur de fines productions papilliformes d’origine inflam- 
matoire ; mais aun examen quelque peu approfondi, on se rend compte 
aisöment que ni la structure des papilles de ces tumeurs, nileur groupe- 
ment tout äa fait sp6cial en une region bien limit6e d’une muqueuse 
souvent saine,ne peuvent cadrer avec cette hypothese. Le developpement 
est done vraisemblablement direct sur lamuqueuse elle-m&me. 

Pour les tumeurs villeuses pediculees, la question est moins facile a 
resoudre. Il semble rationnel de leur attribuer une origineadönomateuse. 
Cependant, on pourrait soutenir aussi, au moins pour certains cas, que 
V’epitheliome villeux s’est developpe d’emblee sur une region saine de 
la muqueuse, arrivant par la suite et ala faveur de sa lente &volution ä 
se pediculiser plus ou moins en entrainant avec lui des portions de glan- 
des encore plus ou moins normales. L’epitheliome, en un mot, serait 
primitif, comme cela a lieu pour les tumeurs villeuses sessiles, au lieu 
d’ötre secondaire. Nos examens histologiques ne nous paraissent point 
encore suflisants pour trancher cette question ; on expliquerait peut-etre 
mieux par la seconde hypothese que les tumeurs villeuses ne soient sou- 
vent pas accompagnees d’autres productions adenomateuses. Mais en 
faveur de la premiere opinion, nous mentionnerons que l’on a plusieurs 
fois observ6, chez certains malades, la coexistence d’adönomes ä surface 
lisse de petite taille et de veritables tumeurs villeuses, avec des adenomes 
plus ou moins papillaires constituant des termes de passage. Il ne 
faudrait point conclure de ce seul fait en faveur de l’origine adenoma- 
teuse des tumeurs villeuses pedieulces : plusieurs auteurs considerent, 
en effet, les ad&nomes villeux comme des tumeurs benignes ne differant, 
point des adönomes ordinaires (1). Rokitansky (2) envisage les tumeurs 
papillaires comme etant tantöt des tumeurs benignes, tantöt des carci- 
nomes ä structure dendritique, etil donne ä ces derniers le nom de 


cancersvilleux. Hauser (3) et d’autres auteursallemands decrivent d’une 


(1) KELSEY. Adenopapillomes du rectum. New- York med. Journ, 7 aoüt 1886, et FINK. Mul- 
tiple Adenom. des Mastdarms als Ursache für Carcinom. Inaug. Dissert. Greifswald, 189. 

(2) ROKITANSKY. Zottenkrebs. Lehrbuch., I, S. 170. 

(3) HAUSER. Das cylinderrp. Care. des Magens u. d. Diekdavms. Ina, 1896 (Carcinome 
de /’S iliaque et carcinome de l’estomae). 
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part des cancers superficiels a structure villeuse, d’autre part, des po- 
Iypes villeux semblables aux adenomes. Nous avons done ä nous de- 
mander aussi s’il existe reellement de veritables adenomes A structure 
villeuse a cöte des epitheliomes villeux superficiels. Il est diflieile de 
resoudre la question par la seule etude des cas publi6s, ceux-ci n’etant 
point appuy6s le plus souvent sur une description mieroscopique rigou- 
reuse. Nous n’avons point encore rencontre, pour notre part, soit dans 
nospieces, soit dans des descriptions histologiques rigoureusement faites, 
de polypes villeux qui ne fussent des epitheliomes ; nous citerons ici une 
interessante observation de Hauser, par laquelle on voit qu’une etude 
microscopique tres approfondie est parfois necessaire pour distinguer la 


nature &pitheliomateuse des elements cellulaires. 


Os. — Homme de 60 ans. Environ huit semaines avant la mort, le malade rend, en 
allant ä la garde-robe, une tumeur brievement pediculee, de la grosseur d’une noisette, ayant, 
une structure nettement papillaire. Les jours suivants, huit tumeurs polypeuses semblables 
alteignant parfois le volume d’une cerise, sont expulsees de la meme facon. Le malade 
rend aussi de temps ä autre, en allant a la garde-robe, une petite quantit& de sang, dans 
lequel on peut presque toujours reconnaitre des petits fragments de polypes. En m&me 
temps, diminution des phenomenes de stenose intestinale; le malade reprend lentement 
ses forces. Il persiste malgre cela, au milieu du cölon transverse, une certaine sensibilite 
a la palpation, et l’on eprouve une r£sistance parliceuliere A ce niveau. 

Le 15 avril, apparition de symptömes de p£eritonite par perforation; mort le 7 mai. 

A l’autopsie, on constate l’existence d’un cancer perforant de l’S iliaque avec un gros 
cancer de l’estomac. 

Voici la description de l’estomac et du gros intestin : 

Le gros intestin est completement normal dans sa partie sup6rieure ; la muqueuse est 
päle. Dans la partie inferieure de l’anse sigmoide, on trouve un polype gros comme une 
cerise, avec un pedicule de 4 centimetres de long et une surface legerement papillaire. Plus 
loin se trouve une tumeur irregulierement arrondie, de 1 centim. 1/2 de diametre, ayant 
completement perfore la paroi intestinale; les bords de la muqueuse forment autour de la 
tumeur une saillie en bourrelet. Tout autour de la tumeur, nombreuses excroissances verru- 
queuses de la muqueuse. 

Sur la coupe perpendiculaire, les tuniques de l’intestin paraissent &paissies et sont le 
siege d’une infiltration cancereuse. 

L’estomac est de grandeur normale ; on constate dans sa region pylorique, l’existence 
d’une tumeur cancereuse d’un diametre de 6 centimetres, irregulierement arrondie, tres 
profonde et crateriforme. La muqueuse environnanle est parsemee de nombreuses produc- 
tions verruqueuses de la grosseur d’une lentille, molles, quelques-unes legerement poly- 
‚peuses. 

Les polypes rejetes pendant la vie du malade offrent a l’examen histologique une 
structure papillaire parfaite. Les glandes qu’on y rencontre ont une structure adenoma- 
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teuse; elles sont augmentees de nombre, souvent ramifiees, tapissees d’un epithelium 
eylindrique, tres regulier, ä une seule assise de cellules, dont le protoplasma est remar- 
quable par la forte coloration qu'il prend sous l’influence des reactifs. Les papilles et les 
espaces interpapillaires sont egalement revetus de cet £pithelium. Le court pedicule de 
la tumeur se compose d’un tissu conjonctif, riche en noyaux et remarquablement mou. 

Le careinome de l’anse sigmoide a la structure typique d’un carcinome ä& £pithelium 
eylindrique avec infiltration sous-jacente. 

Le polype situ& dans le voisinage de latumeur cancereuse possede la meme structure que 
ceux qui ont ei rejetes durant la vie du malade. 


Les caracteres de ces polypes villeux d’Hauser semblent r&epondre 
exactement A ceux des tumeurs villeuses : l’auteur insiste, en effet, sur 
« la coloration intense que prend le protoplasma sous l’influence des reac- 
tifs », partieularite qu’il a signalee plusieurs fois a propos des epithe- 
liomes eylindriques de l’intestin, et qui nous a sembl& egalement carac- 
teristique. Le polype « legerement villeux » presentait aussi les m&mes 
caracteres; d’autre part, il existait « des productions verruqueuses, 
quelques-unes legerement polypeuses », dont l’examen histologique 
n’est point rapporte. Il est possible qu'il s’agisse la de stades divers 
d’une möme forme neoplasique. 

Dans nos differentes tumeurs villeuses pediculees, la transformation 
epitheliomateuse a toujours debute par la peripherie de la tumeur. Ce 
fait peut etre directement constate par l’examen histologique, puisque 
l’epitheliome le mieux differenci6 setrouve vers la peripherie, et les tubes 
adenomateux les plus typiques ou les moins anormaux, vers le centre. 
La surface est la partie la plus sujette aux irritations et aux contamina- 
tions de toutes sortes; mais, d’autre part, ilne faut pas oublier que c’est 
aussi la plus ancienne en formation, puisque, dans les adenomes, la 
proliferation se fait du centre vers la peripherie, les tubes glandulaires 
les plus jeunes se trouvant toujours dans le voisinage du pedioeule. Cette 
localisation primitive de la transformation epitheliomateuse a une port6e 
plus generale, car elle a ete deja observee dans des cas de polypose 
intestinale (1) par quelques auteurs et par nous-memes;; cette remarque 
peut etre d'un certain interet au point de vue de la pathogenie du cancer. 

Une fois constitue, l’epitheliome evolue tres lentement. La lenteur de 


(1) HAUSER. Ueber Polyposis intestin. adenomat. u. deren Beziehung zur Krebsentwicklung. 
Deutsch. Arch. f. klin. Medie. Bd. 55, 1895, S. 429-449. 








ETIOLOGIE 107 


cette evolution resulte de l’observation clinique des malades; elle est 
telle parfois que quelques auteurs classent les tumeurs villeuses parmi 
les tumeurs benignes, opinion que semblent confirmer la rarete des pro- 
pagations a distance et lessucces durables fournis assezsouvent par leur 
extirpation radicale. Mais il est avere que ces neoplasmes peuvent &voluer 
comme des &pitheliomes cylindriques typiques. Virchow pense que ces 
« papillomes benins » peuvent devenir des carcinomes. Allingham a cons- 
tate deux fois cette transformation. Hauser semble confondre certaines 
tumeurs villeuses avec les epitheliomes cylindriques « medullaires ». 

Dans notre observation IV, nous avons constate A une petite distance 
au-dessous d’une tumeur villeuse, l’existence d’un &epitheliome eylindrique 
typique, quoique superficiel par rapport a la muqueuse. N’est-il pas 
vraisemblable que ces deux tumeurs, pr&sentant des rapports communs, 
sont nees d'une meme cause, et que l’une n’est que la reproduction de 
l’autre a un stade moins avance? 

On pourrait, en resume, considerer les tumeurs villeuses comme une 
varietetres speciale d’epithelioma de la muqueuse rectale, se developpant 
le plus souvent aux depens de formations adenomateuses. Ce sont des 
epitheliomas eylindriques particuliers, comparables par leur superficia- 
lite, la lenteur de leur d&veloppement et l’integrite habituelle du systeme 
Iymphatique, ä certains cancroides de la face, observes principalement 


chez les vieillards. 


Etiologie. — Les tumeurs villeuses ne s’observent. guere chez l’en- 
fant; la plupart du temps m&me, c’est aun äge avance de la vie qu’elles 
apparaissent. Sur 14cas oü l’äge est specifie (4 de Cripps, 3 d’Allingham. 
1 de Mackay, 1 de Curling, 1 de Huguier et 4 personnels), nous trou- 
vons les chiffres suivants: 28, 40, 41, 45, 45, 50, 52, 60, 60, 60, 68, 69, 
69, 73; chez un 15°, d’Allingham, il est seulement dit qu’il s’agit d’un 
vieillard, et chez un 16°, de Curling, qu’il s’agit d’un adulte. La tumeur 
villeuse est done essentiellement une tumeur de l’äge adulte et de la 
vieillesse. 

Sur les 16 cas precedents, on compte 8 hommes et 8 femmes, c’est 


dire que le sexe parait sans influence sur leur d&veloppement, 
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Les observations publiees sont fort peu explicites quant aux antece- 
dents : les malades d’Allingham notent assez frequemment l’existence 
anterieure d’hemorrhoides, mais il est diflieile de savoir s’ils n’ont pas 
cru avoir des hömorrhoides parce qu'ils avaient des pertes de sang, 
et si ces pertes de sang n’etaient pas deja lindice des vegetations 
rectales. 

Chez une de ces malades, il est vrai, les hemorrhagies remontaient 
a une date lointaine, a vingt ans. Mais, dans une de nos öbservations 
(obs. Il), les hemorrhagies dataient de dıx ans, et il fallait bien les attri- 
buer deja a la tumeur villeuse, puisqu’a cette m&me epoque celle-ci se 
montrait hors de l’anus pendant la defecation. 

Nous n’avons pu davantage v£erifier, chez les malades, l’existence de 
polypes adönomateux pendant l’enfance. 

Le seul anteeedent commun & tous nos cas et auquel il faut peut-etre 
attacher une reelle importance, c’est la constipation habituelle. Trois 
fois sur quatre, il s’agissait, dans nos faits personnels, de vieux dyspep- 


tiques habituellement constipes. 


Symptömes et diagnostic. — Le premier symptöme qui attire l’at- 
tention est generalement !’hemorrhagie:ce symptöme est tellement cons- 
tant que Quain deerivait les tumeurs villeuses sous le nom de « Peculiar 
blooding tumours », tumeurs saignantes. 

Hemorrhagies. — L’hemorrhagie survient a l’occasion d’une garde- 
robe et se r&pete avec une fröquence variable. Chez un de nos patients, 
il en exista quatre ou cing par an pendant les trois premieres ann6es, 
puis elles se rapprocherent au point de revenir tous les quinze jours. 
Chez d’autres, toutes les garde-robes sont sanguinolentes. Les h&mor- 
rhagies rectales acquierent, la plupart du temps, une grande impor- 
tance, soit par leur repetition, soit par leur grande abondance ; l’ecou- 
lement du sang, d’ordinaire tres rouge, peut durer un quart d’heure et 
plus, et ne s’arrter que sous l’influence des moyens he&mostatiques 
ordinaires. Un de nos malades l’evaluait a un quart de verre a boire. 

Exceptionnellement, la perte de sang manque (Cripps, cas 93). 


Ecoulements muqueux. — Aux pertes sanguines s’ajoutent ordinai- 
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rement des &coulements sereux et glaireux. Allingham les compare au 
blane d’oeuf cru, ou a un melange de gomme et d’eau. Ges ecoulements 
sont surtout composes de mucus intestinal. 

Chez les uns, la constipation persiste, les autres prennent une ten- 
dance ala diarrhee (cas d’Allineham). 

Procidence de la tumeur. — L’issue de la tumeur villeuse hors de 
l’anus pendant la defecation est souvent mentionnee dans les observa- 
tions, et cela m&me dans les cas ou l’insertion du pedicule est assez 
elevee; generalement, les malades Eprouvent peu de diflieulte a reduire 
avec la main la masse procidente, sauf cependant si elle atteint un cer- 
tain volume, tel que celui du poing. C’est principalement durant la proci- 
dence de la tumeur que les hemorrhagies s’exagerent: chez un malade 
d’Allingham, le saignement cessait apres reduction, mais pendant la 
procidence il s’accusait au point deprovoquer la syncope. 

Troubles de la sensibilite. — Les phenomenes douloureux sont, en 
general, tres peu marques;; il s’agit de gene, de sensation de plenitude 
rectale, plutöt que de veritables douleurs; il leur semble que l’envie 
d’aller ala selle n’est jamais entierement satisfaite. 

Troubles fonctionnels et troubles generaux. — Dans quelques 
cas, le volume de la masse apporte un veritable obstacle mecanique 
ala defecation, gene aggrav6e encore par la paresse intestinale habi- 
tuelle. 

Un de nos malades (obs. I) eprouvait partieulierement cette difheulte 
d’aller a la selle, et illui fallait prendre un purgatif toutes les semaines, 
ses matieres etaient rubanndes. 

L’etat general, sous l’influence des deperditions sanguines et mu- 
queuses, finit par s’alterer au bout d’une periode plus ou moins 
longue. 

Deux de nos malades äges etaient tellement affaiblis et cachectises 
qu'ils ne purent supporter une intervention peu importante telle que 
V’ablation dela tumeur apres ligature du pedicule chez l’un, et la creation 
d’un anus iliaque chez l’autre: ils suecomberent sans aucune espece de 
complication operatoire, dans une sorte d’etat neurasthenique ; chez 


d’autres, la mort survient, non plus parles progres de lacachexie engen- 
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dree par les pertes sanguines, mais par suite de l’&volution malignede 
la tumeur ; le malade de notre premiere observation succomba un an 
apres son operation avecles signes d’une generalisation hepatique. Chez 
un oper& d’Allingham, il se developpa, apres einq ans, au siege de la 
tumeur villeuse extirpee, un epitheliome du reetum. Chez un second 
malade, du m&me auteur, m&me developpement epitheliomateux, et mort 
trois ans apres extirpation de la tumeur villeuse (1). 

Ces faits clinigues demontrent manifestement la parent& qui relie les 
tumeurs villeuses au cancer, et nous obligent a une grande reserve 


quand il s’agit de porter un pronostic. 


L’examen de la tumeur villeuse peut se faire en touchant le malade, 
ou bien encore, par la vue, soit al’aide d’un speculum, soit en provo- 
quant le prolapsus de la tumeur (lavement ou traction directe avec le 
doigt recourbe). 

Par le toucher digital, on percoit une masse molle decomposable en 
saillies analogues A des villosites que le doigt inflöchit aisement, ramene- 
ou releve dans un sens et dans un autre; cette masse, unique ou non, est 
rattachee a la paroiintestinale tantöt sur une face, tantöt sur une autre, 
en un point le plus souvent a la portee du doigt, par un pedicule tantöt 
arrondi, tantöt long et rubanne, le plus souvent large et court, parfois 
möme par une veritable base sessile ; mais m&me dans ce dernier cas, 
et c’est la un point capital, il n’existe pas d’induration en ce point d’im- 
plantation: la muqueuse y conserve sa souplesse et sa consistance nor- 
males. | 

Determine-t-on le prolapsus de la tumeur villeuse, on observe une 
masse rouge composee de petites saillies molles au toucher, facilement 
saignantes, formant une sorte d’efllorescence qu’on a comparde A un 
chou-fleur et que Curling rapprochait deja des tumeurs vegetantes de la 
vessie. 

Ces productions ont un aspect et un mode d’implantation qui empe- 
chent de les confondre avec toute autre espece de tumeurs. 


(1) Dans sa deuxiame £dition, Allingham avait conclu & la nature constamment benigne de 
la tumeur villeuse. 
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Les polypes du rectum sont d’ordinaire moins gros, plus pedicules ; 
ils s’observent chez l’enfant ou les adolescents, tandis que la tumeur vil- 
leuse est une affeetion de l’äge mür ou de la vieillesse. La surface des 
polypes peut bien &tre dans certains cas villeuse, mais ces villosites sont 
generalement tr&s petites, les sillons qui les separent sont, pour ainsi 
dire, mieroscopiques et la decomposition en lobes et lobules n’est jamais 
poussee au m&me degre. 

Les polyadenomes se rencontrent, il est vrai, chez l’adulte et le 
vieillard, mais cette maladie du gros intestin se caracterise sufh- 
samment par la multiplieite et la dissemination des productions poly- 
peuses. 

La seule forme de cancer rectal capable d’etre prise pour une tumeur 
veg6tante est celle dans laquelle un noyau protuberant, partiellement 
implante sur la muqueuse, est ulcere et recouvert de vegetations ou 
choux-fleurs ; il suffit de rappeler que la base d’implantation de la tumeur 
villeuse, m&me s’iln’existe pas de pedicule, est molle, depourvue de cette 
duret& si particuliere au carcinome. 

Le sarcome rectal est souvent pedicule, sa surface est lisse, sa con- 
sistance d’ordinaire ferme, caracteres qui l’eloignent des tumeurs que 


nous avons &tudiees dans ce chapitre. 


Traitement. — En dehors de la possibilite d’une transformation ma- 
ligne, les accidents engendres par les tumeurs villeuses et specialement 
la repetition des hemorrhagies justifient une intervention chirurgicale 
precoce ; il ne faut guere, en effet, trop compter sur l’elimination sponta- 
nee du neoplasme, bien qu’il en existe un exemple d’Allingham (1) et un 
de Hauser. | 

Dans la plupart, sinon dans tous les cas, l’intervention s’est effeetuee 
par les voies naturelles. Apres dilatation des sphincters, les chirurgiens 
ont attire la masse au dehors, passe a l’aide d’une aiguille un fil a 
travers le pedicule et coupe ce dernier apres l’avoir enserre dans une 
double ligature. 


Lorsqu’on attire ainsi en dehors la masse plus ou moins pediculee, 


(1) ALLINGHAM. Loc. cit.,p. 471. 
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on est expose A prendre pour le pedieule un pli constitu& par toute 
l’epaisseur des tuniques intestinales et par suite A ouvrir sans s’en douter 
la cavite periton6ale. Il est bon d’etre averti de cette faute possible. 
D’autre part, la recidive locale not6e dans une observation d’Allingham 
et dans celle d’Huguier nous porte a penser que l’operation telle que 
nous l’avons esquissee plus haut, n’est peut-etre pas la perfection. 
Mieux vaut, anotre sens, plutöt que de se borner a couper le pedieule 
apres ligature, exciser la muqueuse autour du pedicule et enlever ainsi 
largementla base d’implantation du neoplasme. Ce mode operatoire est 
assurement moins simple, mais il nous semble donner plus de garanties 
au point de vue de la recidive locale. 

Nous avons ainsı opere notre malade de l’observation Il. Cette simple 
resection de la muqueuse saigne beaucoup et il faut, avant de suturer les 
deux levres, s’assurer d’une bonne hemostase. 

Dans le cas ou l’evolution de latumeur vegetante inspirerait quelques 
doutes, oü la base d’implantation paraitrait suspecte, il y aurait tout 
interet a operer de dehors en dedans et äexeiser toute l’&paisseur du 
segment rectal dans l’&tendue del’insertion de la tumeur vegetante. 

Lorsque, a titre de concomitance ou par suite de l’evolution, il existe 
a cöte de la tumeur villeuse une degenerescence &pitheliale etendue A 
toute l’öpaisseur des tuniques rectales, le traitement devient celui du 
cancer du rectum. 

Est-il besoin d’ajouter que, quelle que soit la technique operatoire 
adoptee, la pröparation du malade et celle de l’intestin auront et& ce 


qu’elles doivent etre dans toute operation sur l’anus ou sur le rectum? 
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CANCER 





Etiologie. 


Lalocalisation du cancer a la partie terminale du gros intestin n'est 
pas rare. Ce n’est pas, ainsi que le fait Allingham, en le comparant aux 
autres affeetions du rectum qu’on peut apprecier justement sa frequence, 
mais bien en la rapprochant des autres localisations cancereuses, A 
l’exemple de Leichtenstern (1), Williams (2), Ball (3), Stierlin, ete. 

Leichtenstern constate que de 1858 a 1870 ıl est mort 4,567 individus 
par cancer dans un m&me höpital a Vienne; or sur ces 4,567 cancers, 178 
appartenaient A lintestin et sur ces 178, 149 appartenaient au rectum, 
soit 80 pour 100 cancers intestinaux. 

Ce meme auteur a fait un releve des cancers intestinauxobservesdans 
differents höpitaux, et il est arrıve a en rassembler 770 cas; or sur ces 


770 cas on compte: 


‘ CGölon ascendant..... 6 

: \ Cölon transverse..... 30 

Pour le cölon proprement dit, 8) 6A8.....| Gslon Ne 
"Anse sigmoide....... 42 

Pour le c»cum y compris la valvule ileo-c#cale et l’appendice.... 32 
Eourkintestingenelere er re ES RENTE 33 
OHREN a RE REN ER HERAN 616 


Cette seconde statistique donne, on le voit, la m&me proportion, 80 p- 


100 pour la frequence du cancer rectal relativement au cancer intestinal. 


(1) ZIEMSSEN. Cyclopedia of the practice o7 medeeine, edit. anglaise, 1877, vol, VII, p. 635° 
(2) WILLIAMS. 7’he Lancet. London, 1884, I, p, 934 
(3) Cu. BALL. The reetum and anus. London, 1894, 


QUENU ET HARTMANN. um —$8 


114 CANCER 


En resume, d’apresles chiffres de Leichtenstern, il existe, sur 100 can- 
cers en general, 3 cancers du reetum, et sur 100 cancers de l’intestin, 
80 cancers du rectum. | 

W.-R. Williams (1) a collige 5,556 eancers dans les höpitaux de 
Middlesex, St-Bartholomew, St-Thomas et University College ; sur ces 
5,956, il ya 257 localisations rectales et 49 localisations dans le reste de 
Vintestin: soit 4,6 p. 100 sur le chiffre global des cancers et 80 p. 100 
sur le chiffre des cancers intestinaux. 

Ball fait observer que la statistique de Jessett (2), qui porte sur 1,908 
cancers, fournit 58 cancers du rectum, soit 3 p. 100. 

D’apres Stierlin (3), ilest mort en 7 ans, de 1877 a 1883, dans le canton 
de Zurich 3,959 canc6reux, dont 98 cancers du rectum, soit 2,47 localı- 
sations rectales sur le chiffre global des cancers. 

- En somme, toutes ces statistiques permettent de considerer le chiffre 
de 3 p. 100 comme representant bien le rapport de frequence du cancer 
rectal et du cancer en general. 

AGE. — Le cancer du reetum s’observe principalement entre 40 et 
60 ans, e’est-a-dire dans l’äge mür et au seuil de la vieillesse. Nous 
avons parcouru toutes les observations de diverses sources que renferme 
lathese tres documentee de Finet (4), l’äge est mentionne dans 321 cas ; 


nous avons obtenu les resultats suivants : 


de:20%.& 230 Kan Sa er 25 cas 
0 m De Nyarelat a0 18° — 
35 A Den. See ee le Re 3 0 — 
40 -—- 5 — ...... NE N 35 — 
AB. DON 2 20 N LE EN öl 0 — 
ONE N a RR A — 
Bar ee DR. 55, — 
60°.— 65 Ken OH A are ohne 7 — 
69 MON ee enenankien en I aaa 2° — 
URN N a sh ER 5 — 


(1) W.-R. WILLIAMS. Formation des tumeurs; analyse de 10,000 cas. Zhe Lancet, 1884, 


t.I, p. 934. 
(2) JESSETT. Cancer of the alimentary tract, London, 1886, p. 238, cite par BALL, p. 323. 
(3) STIERLIN. Ueber die operat. Behandlung des Rectumcareinoms und deren Erfolge. ‚Bei- 

trage zur klinische Chirurgie. Tubingen, 1889. 

(4) FINET. De la valeur curative et palliative de l’ewerese dans le cancer du rectum. These 

Paris, 1395-1896, n° 541. 
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Ce tableau montre bien la progression rapide du cancer a partir de 
45 ans jusqu’a 60; il concorde tout A fait avec nos observations person- 


nelles. 
Nos 40 observations donnent en effet : 


der20r 3, 305 ans een ER EEE AR. 3 cas 
EN a en 0° — 
A Dacnenere Fe REINE Be 
A EN N RENT DH 
0 el laeeereiee set RE 8 
UL ee Su 
BONN N A SR RE PRATER URL: 4 — 
EN N Bo — 
NSW ee ee A — 


Dans la statistique de Stierlin, le maximum de frequence a lieu entre 
55 et 70 ans (22 sur A0). 

Nous croyons devoir faire remarquer que si le cancer est rare pendant 
la jeunesse, il en existe nöanmoins un nombre d’observations assez nota- 
ble; nous en avons pour notre compte observ& 3exemples avant 31 ans: 

Un a21 ans. 
Un a 28 ans. 
Un a 30 ans. 

Avant l’äge de 20 ans, le carcinome rectal devient tout A fait excep- 
tionnel ; Schoening (1) en areuni 13 cas, auxquels il ajoute 2 faits person- 
nels observes tous deux pendant qu’il &tait assistant ala clinique chirur- 
gicale de Rostock. 

« Dans le premier cas, il s’agit d’une jeune fille de 17 ans, dont la 
famille etait bien portante. Dans sa 7°annde, elle avait souffert de prolap- 
sus. Dans sa 16° annee, elle remarqua des selles sanguinolentes. Depuis 
deux mois, diarrh&e et incontinence. On constate alors un cancer rectal 
adherent au sacrum. Extirpation de l’intestin sur une longueur de 10 cen- 
timetres; comme suite, cystite purulente. Deux mois apres, convulsion 
et mort. | 

L’autopsie d&montra que les ureteres etaient pris dans la masse reci- 


divante. L’examen histologique a te fait. » 


(1) SCHENING. Deutsch. Zeitsch. f. Ohir.,1885, Bd. 22, analyse dans Annals of Surgery, 1885, 
t. 2,p. 342. 
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Dans le deuxieme cas, il s’agit encore d’une jeune fille de 17 ans, sans 
heredite cancereuse et chez laquelle les symptömes du cancer se decla- 
rerent A läge de 16 ans. Les ganglions inguinaux &taient pris. 
L’examen histologique dömontra la nature &pitheliomateuse du mal (epi- 
thelioma eylindrique). 

Les 13 autres cas reunis par Schening sont loin d’offrir toutes les 
garanties d’authentieit6 desirables ; il nous parait bien &vident, par 
exemple, que l’observation XI de Marchand n’est qu’une rectite syphili- 
tique et non un cancer; a coup sür, l’examen histologique tel qu’il est 
rapporte n’est guere susceptible d’entrainer la conviction (1). Les obser- 
vations de Curling et Clarkson sont relatives ä des sujets de 20 ans; 
les trois de Billroth (2) A des sujets de 18 a 20 ans; cellede Heuck (3) ä& 
un homme de 18 ans. Restent les deux observations d’Allingham (17 ans 
et 13 ans); les 3 observations cit6es par von Emmert (4), celles de Mayo 
(12 ans), Godin (15 ans), et de la Berge (18 ans) ; une de Cripps (17 ans) 
et l!’observation de Czerny (13 ans). 

Des 2observations citees par Allingham l’une appartient a Gowland, de 
Saint-Mark’s hospital (enfant de 13 ans), l’autre lui est personnelle, et se 
rapporte a un garcon de 17 ans, qui mourut avec un encephaloide du 
rectum. Nous sommes tout A fait disposes, avec Ball, afaire des reserves 
sur la nature epitheliale de cette tumeur et a y voir plutöt du sarcome. 

L’observation de Czerny (5) se rapporte a un enfant de 13 ans. Dans le 
rectum, juste au-dessous du promontoire, on sentait une tumeur assez fixe, 
uleeree; a cause de l’äge du malade, on porta d’abord le diagnostie d’ade- 
nome papillaire. Huit centimetres de rectum furent reseques apres une 
section de la 4° vertebre sacree ; la tumeur entourait le rectum dans une 
ötendue de hauteur de 4 centimetres; il s’agissait d’epithelioma eylin- 
drique. 

(1), MARCHAND. Etude sur Vextirpation de Vextremite inferieure du rectum. Th. Paris, 1873, 
p- 90. « Au microscope, Ordonnez atrouv& : lo une quantite consid&rable d’el&ments embryo- 
plastiques; 2° une trame fibro-plastique plus serr&e dans les parties profondes dela production ; 
3° descapillaires nombreux ; 4° une couche mince d'epithelium pavimenteux manquant par places. 

(2) Chirurg. Klin., 1879. 

(3) HEUCK. Zur Statistik und Uperbehand. des Mastdarmkrebse. Arch. f. klin. Chir., Bd 29. 


(4) Von EMMERT. Lehrbuch der Chirurgie, 1862, Bd 111, 8.699. 
(5) OZERNY. Münchener med. Woch., 1896, p. 241. 
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Sexe. — La proportion des malades atteints par le cancer rectal est 
incontestablement plus grande chez les hommes que chez les femmes. 

Elle est d’environ 66 p. 100 dans nos observations, exactement comme 
dans les statistiques de Heuck (118 cas), de Bryant (60 cas), Stierlin (40 cas) 
et Hildebrand (1) (187 cas). 

L’analyse de 353 observations contenues dans la these de Finet 
nous donne 224 hommes, pour 129 femmes, c’est-a-dire une proportion 
d’hommes de 63 p. 100. Tous ces chiffres concordent d’une facon exacte 
et demontrent queles deuxtiers des cancers du rectum appartiennent au 
sexe masculin. Ils ne sauraient etre infirmes par des statistiques limitees, 
comme celle qu’on peut tirer de la these de Marchand (13 hommes pour 
12 femmes). 

Nous devons ajouter cependant que l’importante statistique de Williams 
compte 130 hommes seulement pour 127 femmes. 

L’influence de l’heredite est diffieile a preciser (nous ne disons pas A 
etablir), pour le cancer du rectum comme pour tous les autres cancers ; 
nos observations sont incompletes a ce point de vue, nous avons seule- 
ment remarque que les sujets jeunes surtout, atteints de cancer rectal, 
avaient des antecedents cancereux. Heuck ne releve l’influence hereditaire 
que dans 4,6 p. 100 des cas, et Stierlin dans 12,5 p. 100. 

L’influence des maladies anterieures du rectum et de l’anus sur le 
developpement du cancer nous parait incontestable. Un certain 
nombre de nos malades avaient longtemps souffert d’h&morrhoides avant 
l’apparition de leur cancer. Nous venons d’observer, chez une vieille 
femme de 80 ans, le developpement d’un &pithelioma strietement limite a 
la face interne d’une hemorrhoide externe; d’autres malades avaient habit& 
lespays chauds et avaient &t& atteints d’enterites graves, la plupart etaient 
sujets ala constipation. 

Stierlin note l’existence d’hemorrhoides anterieures ‚dans la propor- 
tion de 15 p. 100, et admet leur influence avec Volkmann: 10 p. 100 de 
ses malades avaient, depuis plusieurs annees, une constipation habi- 


tuelle ;l’un d’eux etait affllig& d’un prolapsus depuis son enfance; dans un 


(1) HILDEBRAND, Zur Statistik des Rect. Carcinom. Deutsch, Zeitsen, f. Chir., 1888 
t. XXVII. 


’ 
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cas de cancroide anal enfin, le malade avouait des habitudes de ped6rastie. 
La predisposition a l’epithelioma, erese par une irritation prolongee quel- 
conque et une inflammation banale est, du reste, un fait indeniable et 


d’observation gen6rale (1). 


Anatomie pathologique (2). 


Quelques autopsies et surtout de tres nombreuses pieces enlevees 
au cours d’op6erations nous ont permis de faire un examen anatomique 
minutieux du cancer rectal. 

SızGE. — L’epithelioma rectal peut oceuper tous les points du reetum 
depuis sa jonction avec l’anse sigmoide jusqu’a l’anus. Il est tantöt 
limit a un segment de quelques centimetres de hauteur, tantöt etendu 
au tiers, ala moitie, ou m&me Aa la totalıte du rectum. 

Pour en definir exaetement le siege, ıl importerait, dans chaque cas 
particulier, d’etablir la limite inferieure et la limite superieure du neo- 
plasme ; la plupart des observations sont loin de comporter cette pre- 
cision. Il nous parait cependant necessaire de classer les differentes 
localisations du cancer rectal, de maniere aA obtenir des observations 
comparables. 

Au point de vue de l’anatomie pathologique pure, il paraitrait ration- 
nel d’envisager a part le cancer de l’anus et le cancer durectum propre- 
ment dit. Le premier, en effet, se developpe aux depens de la peau (zone 
cutande lisse) ou d'une muqueuse dermo-papillaire, et ce developpement 
parait a premiere vue devoir entrainer la nature ectodermique du carci- 
nome, la forme pavimenteuse de l’epithelioma. Le second, issu d’un 
epithelium intestinal, ne pourraitetre « priori que cylindrique. Ges con- 
clusions, vraies en general, ne sont pas absolues et souffrent des excep- 
tions. Rappelons, en effet, que dans beaucoup de points compris entre 
les lignes ano-cutande et ano-rectale, se rencontrent ca etla des cellules 
analogues aux epitheliums intestinaux; il est donc theoriquement pos- 
sible qu’un cancer bas plac6 soit eylindrique. D’autre part, on sait que la 

(1) Voy. pour la transformation des ad&nomes, p. 69. 


(2) Qufnv, Etude anatomo-pathologique du carcinome rectal. Revue de chirurgie, t. XVII, 
juillet 1897. 
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muqueuse rectale proprement dite, quand elle a subi certaines altera- 
tions, peut echanger son revetement eylindrique contre un revetement 
pavimenteux stratifi6, comme.nous l’avons montre dans notre etude des 
rectites chroniques (1); sur un rectum anterieurement malade pourrait 
donc se developper, bıen au-dessus de la zone anale, un epithelioma his- 
tologiquement semblable aux cancroides cutan6s. 

Nous connaissons en effet une observation de Böhm (2)tres demonstra- 
tive ä ce point de vue;en voici le resume : Une femme de 47 ans entre, 
en decembre 1893, dans le service d’Alsberg, de Hambourg. En 1884, elle 
a 6te operee pour des hemorrhoides; un peu plus tard, elle a subi un curet- 
tage du rectum pour de la rectite uleereuse, elle n’a cesse depuis d’avoir 
des ecoulements purulents du rectum. En aoüt 1893, hemorrhagie par 
l’anus ; constatation, en decembre dela m&me annee, d’unneoplasmerectal. 

La peau de l’anus est uleeree, le doigt ne peut atteindre la muqueuse 
saine; sur la paroi posterieure, on sent une tumeur dont on enleve un 
fragment,que l’examen histologique d&montre &tre pitheliomateux. Ope- 
ration et extirpation de 20 centim. de rectum ; recidive en fevrier 1894. 

L’examen de la piece enlevee montre l’existence, & 6 ou 8 centimetres 
de l’anus, d’un rev&tement epithelial a type malpighien, avec sa couche 
muqueuse, son stratum granulosum et son stratum corneum; c'est ce 
revetement pavimenteux, de nouvelle formation, qui avait donn& nais- 
sance a un £pithelioma pavimenteux, c’est-a-dire A un veritable can- 
croide intra-rectal. 

Du moment que l’anatomie pathologique ne nous fournit pas une base 
absolument precise et generale, il est, en somme, preferable de nous 
adresser ä la elinique et de chercher a etablir des types en rapport avec 
les indications operatoires et le choix des modes d’intervention; A ce 
point de vue, nous avons cru bon de proposer la classification suivante: 

1° Un type bas place, cancer anal, ayant pris naissance au-dessous des 
attaches du releveur del’anus, dansla traversde sphincterienne du reetum ; 

2° Un type moyen infra-peritoncal, developpe dans le segment rectal 


qui s’etend entre le releveur de l’anus et le peritoine ; cancer ampullaire; 


(1) QUENU et HARTMANN. Chirurgie du reetum, t. I, p. 62 et 262. 
(2) BOHM. Arch. f. path. Anat., CXL,139. 
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3° Un type haut place, ayant son extremite inferieure au cul-de-sae 
peritoneal et s’ötendant plus ou moins jusqu’a atteindre et depasser l’ori- 
gine de l’anse omega; 

4° Un type d’envahissement total, reprösente par les cas ou toute ou 
presque toute P’ötendue du reetum est envahie, depuis ’anus jusqu’ä 
12 et 15 centimetres au-dessus. | 

Il est bien evident que ces divisions n’ont rien d’absolu: un cancer 
du segment anal peut gagner l’ampoule, le premier et le deuxieme type 
seront associes; de meme arrive-t-il qu’une tumeur du segment moyen 
deborde le cul-de-sac peritoneal et remonte plus ou moins au dela. Il 
n’en est pas moins vrai que l’envahissement du sphineter caracterise la 
tumeur du premier type, comme Vintegrite des deux dernieres portions 
du rectum caracterise le troisieme type. 

Nous avons recherche, en consultant un assez grand nombre d’obser- 
vations soit personnelles, soit tireces de Bardenheuer, Hochenegg, Rehn, 
Stierlin, etc., quelle etait la localisation la plus frequente du carcinome 
rectal. Nous avons considere comme appartenantä notre premier type ceux 
dont la limite sup6rieure ne debordait pas la pointe du coceyx, point de 
repere facile a sentir par le toucher rectal ; comme cancers du deuxieme 
type ceux qui, laissant la portion sphineterienne intacte, ne s’elevaient pas 
a plus de 8 ou 9 centimetres; comme cancers du troisieme type, ceux 
dont la limite inferieure siegeait A 8 ou I centimetres de l’anus. 

45 observations tirees des auteurs allemands cites plus haut nous 
donnent : 


Pour le 1er type, 13, soit 28 p. 100 
—_ 2 0 — 2 — 49 — 
— &: — 1-2 — 


21 observations personnelles nous fournissent : 


Pour le 1er type, 5, soit 23 p. 100 


eg 
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L’ensemble de ces chiffres etablit la plus grande frequence, a beaucoup 
pres, du type moyen, c’est-a-dire du cancer de l’ampoule rectale. Les 


types hauts et bas paraissent en nombre a peu pres egal. La frequence 
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du type d’envahissement total depend &videmment de la periode A 
laquelle le neoplasme a ete observe£. 

Les auteurs anglais sont tr&es brefs sur la determination exacte du 
siege ; neanmoins les constatations d’Allingham, qui admet la plus 
grande frequence du cancer a 3 pouces de l’anus (7 cent. 5), concordent 
avec les nötres. 

Erenpue. — L’&tendue en hauteur peut varier de 2 ou 3 centimötres 
a 12 et 15 centimetres (type d’envahissement total). La tumeur serait 
le plus souvent annulaire (70 p. 100 d’apres la statistique de Stierlin); nos 
observations tendent & infirmer cette proposition et a admettre comme 
plus frequente que la forme primitivement annulaire, la localisation 
a une des parois de l’intestin de preference aux parois anterieure 
et posterieure. Il faut encore remarquer qu’un cancer ne peut ätre 
declare annulaire qu’apres enlevement de la piece et etalement ; des 
tumeurs que l’examen clinique nous faisait presumer annulaires, lais- 
saient neanmoins une petite bande de muqueuse saine. Sur les 13 der- 
niers cancers extirpes ou observes a l’autopsie, nous relevons trois 
fois la disposition annulaire complete. 

- Sur douze observations de tumeur non annulaires, nous relevons 
cinq fois la paroi anterieure, six fois la paroi posterieure, une fois seule- 
ment la paroi laterale. 

FORME ET ASPECT MACROSCOPIQUE. — La tumeur est comparde a une 
grosse noix, a un marron, a une chätaigne a large base; elle peut 
atteindre le volume du poing; sur une piece que nous avons enlevee et 
dont nous reproduisons le dessin (planche VIII), la masse non uleeree res- 
semblait assez bien a un astragale ; parfois lan&oplasie est moins saillante 
(comparee ä un thaler dans un cas), elle a la forme d’une plaque dont les 
bords sont en relief sur le reste de la muqueuse et dont le fond est plus 
ou moins deprime ou excave par l’uleeration. A mesure qu'il s’etend, 
l’epithelioma tend a envelopper circulairement l’intestin ; il prend la forme 
d’un croissant dont la concavite est tournde en avant ou en arriere 
suivant le siege du noyau primitif; parfois il ne reste plus qu’une petite 
bande longitudinale de muqueuse saine. 


Le cancer du rectum enfin peut exister en möme temps qu’un cancer 
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de l’anse sigmoide et sans qu'il y ait continuite entre les deux nöoplasmes 
(voy. Planche XIX). 

Il est frequent d’observer l’existence de noyaux secondaires, soit en 
face de la tumeur primitive, comme s’il s’y &tait produit une sorte de 
greffe, soit au-dessus ou au-dessous d’elle. Les premiers, en se re&unis- 
sant a la tumeur mere, en favorisent le developpement circonferentiel ; 
mais ce n’est pas la le mecanisme le plus ordinaire de la disposition 
annulaire du carcinome : cette forme en anneau est vraisemblablement 
le resultat du mode de propagation des epitheliomes par les voies Iym- 
phatiques, qui preeisement entourent circulairement l’intestin. 

Division. — Les differences d’aspeet du cancer rectal en ont fait 
distinguer plusieurs varietes. 

Les Anglais : Allingham, Cripps, ete., decrivent une forme Zubereuse, 
une forme lamelleuse et une forme annulaire. 

La premiere se caracterise surtout par une tendance A faire saillie 
dans l’interieur de l’intestin. 

La deuxicme, au lieu d’ötre protuberante, s’etend au-dessous de la 
muqueuse et oflre peu d’epaisseur. 

La troisieme entoure le rectum sans aucune tendance a l’envahisse- 
ment vertical. 

Il nous parait superflu de faire de la forme annulaire un type distinct ; 
la forme ceirconferentielle n’est souvent qu’une affaire d’epoque, cer- 
taines formes, partielles au debut, finissant par entourer plus ou moins 
completement l’intestin. La seule division qui nous paraisse offrir 
quelque utilite est la division en forme circonscrite et en forme infiltree 
ou diffuse. Cette derniere differe de la forme circonscrite non seule- 
ment par son extension aux divers segments du rectum (type d’enva- 
hissement total), mais encore et surtout par l’infiltration du cancer - 
A travers toutes les tuniques, de telle sorte que l!’ensemble des tuniques 
rectales constitue un eylindre rigide, generalement adherent aux parties 
voisines. Cette sorte de cancer massif du rectum, qui certes est parfois 
V’aboutissant des formes ceirconscrites, peut survenir d’emblee et alors 
affeeter une grande rapidite d’allure; elle se rapproche de la « laminar 


form » des auteurs anglais, tandis que notre forme circonscrite repon- 
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drait aA leur variete tubereuse. Il est encore une autre variete de cancer 
diffus dans laquelle il existe un melange de neoplasme et d’inflammation 
tel que les l&sions de cette derniere pr&edominent, quil existe a peine une 
tumeur au sens propre et clinique du mot et que la confusion avec un 


retrecissement inflammatoire devient possible. 


OBS. — Cancer massif du rectum, compression des uwreteres. Hydronephrose double. — 
G..., 43 ans, entre le 3 mars 1896 a l’höpital Bichat. Rien & noter dans les antecedents. 

L’affeetion reetale s’est manifestee au mois d’aoüt 1895, par la formation d’un abees au 
niveau de la marge de l’anus. Depuis la meme £poque, le malade remarque qu'il a des 
gardes-robes petites, frequentes et douloureuses, donnant issue soit ä des matieres, soit 
adu sang. Cet @coulement sanguin augmente A partir du mois d’octobre ; comme en meme 
temps le malade est affaibli, souffre dans la region anale, il entre en mars 1896 ä 
P’höpital. 

On constate en avant et ä gauche de l’anus une cicatrice, trace de l’ineision de l’ancien 
abees avec un orifice fistuleux persistant. En deplissant l’orifice anal, on trouve une serie 
de plis &pais, plus profondement dans le canal anal, ä droite et en avant surtout on 
trouve des saillies allongces, rigides, uleerees, s’enfoncant dans la profondeur. Le doigt 
ne peut franchir les parties rötrecies. 

Dans les deux aines existent une serie de petits ganglions durs, roulant sous le doigt. 

Le malade souffre d’une maniere presque constante; il &vacue par l’anus des malieres 
liquides et glaireuses et a meme des ecoulements sanguins abondants, amaigrissement 
considerable. 

Urines, 1,500 gr., acides; D = 1021; uree, 7,68 par litre ; albumine, 0,25 par litre. 

9 mars. Ineision du trajet fistuleux, par M. HarTMmann. Les lesions remontent a une 
hauteur telle qu’on ne peut les franchir par une rectotomie. 

11 mars. Anus iliaque gauche, par M. HARTMANN. 

Le 25 mars, en faisant le pansement, on constate qu’au niveau de l’anus artificiel 
existent de petites vegetations pedieulces sur la muqueuse. Ces vegetalions augmentent 
les jours suivants et saignent quand on les frotte. 

Le malade s’affaiblit progressivement, lombe dans un etat de demi-assoupissement et 
meurt subitement le 3 avril au moment oü on allait faire son pansement. 

AU'TOPSIE. — Il existe un peu d’emphyseme des bords des poumons, des plaques lai- 
teuses du p6ricarde visceral, un foie lögerement muscade. 

Les deux reins ont une surface blanchätre avec arborisalions vasculaires et sont le 
siege d’une dilatation hydronephrotique mod6ree. 

Tout le contenu du petit bassin est enlev& en bloc. 

Le rectum est fendu sur la ligne mediane posterieure. Sa partie inferieure est rem- 
place par une large cavit@ A parois violacees, un peu vegetante en avant. A 7 centimetres 

plus haut, le calibre va se r&trecissant progressivement. 
Le retreeissement en sablier occupe une hauteur de 9 centimetres. Au point le plus 
etroit, le rectum etal& mesure 3 centim., 2 de circonference. (Voir planche XV.) 

Dans toute la hauteur de la partie rötrecie, la muqueuse offre un aspect lisse, sans plis 
muqueux, recouverte d’un exsudat gris verdätre. Au-dessus le rectum reprend progres- 
sivement son calibre normal. La muqueuse reparait avec son aspect souple, ses plis 
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muqueux, mais elle est parsem6e de tres nombreuses saillies polypiformes molles, eylin- 
driques, mesurant 1 A 2 centimötres de long, ayant 4ä& 5 millimetres de diametre et etant 
legerement &tranglees au niveau de leur pedieule. 

Une section des parois rectales et des tissus perirectaux monlre : 

1° A la partie inferieure, un lissu de granulation se confondant sans d@marcation nette 
avec le tissu sous-jacent. 

2° Au niveau de la partie retrecie, une absence complete de muqueuses, une museu- 
leuse tres epaissie, d’apparence libroide, a stries perpendiculaires ä la direction de l’intes- 
tin; une masse d’apparence fibro-adipeuse parsemee de noyaux du volume d’une bille, 
les uns fermes et grisätres, les autres gris blanchätres et ramollis. Cette masse crie sous 
le scalpel et rappelle absolument l’aspect du squirrhe. Elle s’etend jusqu’aux os auxquels 
elle adhere ; en avant elle englobe la prostate et la vessie. 

Apres avoir ouvert en avant l’urethre et la vessie, on constate que l’infiltration n&o- 
plasique a envahi cette derniere. Son bas-fond est rigide, mamelonne par suite de la 
presence du neoplasme qui apparait plus blanc que le reste de la muqueuse vesicale 
souple sur laquelle on voit de petites plaques eechymotiques. 

La region prostatique de l’urethre est saine. 

Le cul-de-sac vesico-rectal est oblitere par des adherences assez serr6es ; au-dessus 
d’elles, dans une hauteur de quelques centimetres on consltate que la paroi rectale est 
alteree, infiltree jusqu’a la surface peritoneale par le neoplasme qui lui donne un aspect 
rigide et blanchätre. 

Les ureteres sont comprime6s par la masse n&oplasique qui les englobe avant le moment 
ou ils penetrent dans la vessie. 

Tout le long de l’aorte, depuis les vaisseaux iliaques jusqu’aux piliers du diaphragme, 
existe une chaine de ganglions augmentes, infiltres par un tissu blanc et ferme ä la coupe. 
Quelques ganglions cancereux se trouvent dans le ereux sus-claviculaire gauche. 

Le gros intestin dans toute son etendue, cecum compris, est rouge et sem& de produc- 
tions polypiformes identiques a celles que nous avons decrites immediatement au-dessus 
du neoplasme. 

La partie terminale de l’intestin grele est rouge sans vegetation. 

Le reste de l’intestin est sain. 

Les examens histologiques faits par le D” Mignot ont montr&e que le n&oplasme etait 
carcinomateux et que les petiles vegetations polypiformes presentaient simplement une 
structure glandulaire sans lesion Epitheliomateuse. 


Forme circonscrite. — Il est facile de prendre une idee exacte de 
l’anatomie macroscopique de cette forme sur les pieces enlevees par une 
operation; si on vient A fendre longitudinalement le reetum, on a devant 
soi une tumeur eirconscrite partielle (c’est-a-dire limitee a une paroi du 
rectum) ou une tumeur circonferentielle. 

La tumeur circonserite partielle, non uleerce, forme un relief plus 
ou moins irregulier, mamelonne, de tons rouges divers, vifs iei, la 


tirant sur le jaune orange, ailleurs violaces, devant la plupart du temps 
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cette derniere coloration au developpement secondaire de petites varices 
muqueuses et sous-muqueuses. 

Il est assez rare qu’on ait l’occasion d’observer les tumeurs ä cette 
periode preuleereuse. Le plus souvent la peripherie du bourrelet a 
son revetement muqueux indemne, tandis que le centre est excav6 
en un cratere irregulier et dechiquete, ä fond d’un rouge noirätre ou 
verdätre, trahissant lagangrene par ses teintes et par son aspect pulpeux 
autant que par son odeur. (Voir planche XX.) 

La tumeur est-elle plus etendue, certaines portions sont uleördes; 
d’autres, a l’etat de mamelons roses ou rouges, soulevent inegalement 
-Ja muqueuse, seulement erodee par places. 

L’uleeration cancereuse du rectum est souvent bourgeonnante ; les 
vegetations qui en partent forment parfois de veritables choux-fleurs 
analogues a ceux qu’on observe dans l’epithelioma de V’uterus, d’une 


consistance assez molle, saignants et suppurants: 


Piece provenant d’un malade opere le 14 novembre 1896. 

L’intestin &tant ouvert sur sa face posterieure, se presente sous la forme d’une ulcera- 
tion dont les bords tres releves confinent aux bords de l’ineision rectale. 

En haut et en bas, un soulevement moins prononce de la muqueuse marque les limites 
superieures et inferieures du n&oplasme. 

Entre ces quatre reliefs, ulceration profonde dont la surface est differente suivant qu’on 
examine la partie centrale ou les parties peripheriques. La partie centrale est presque 
lisse, elle est recouverte seulement d’une pulpe d’un gris rougeätre. Les parties lat6rales, 
au contraire, sont herissees de bourgeons et de vegetations dont quelques-unes sont pedi- 
ceul6es et forment de veritables petits bourgeons flottant dans la cavite intestinale. 


Dans d’autres cas, les vegetations sont peu accusees, et c’est plutöt 
un mamelonnement irregulier a base indurece qu’on observe. Autour 
de latumeur, la muqueuse est d’ordinaire d’un rouge violace, colora- 
tion due a la presence d’ectasies veineuses qu’on retrouve du reste 
a distance du cöte de l’anus, constituant la de veritables hemorrhoides 
symptomatiques. 

Voiei la breve description d’une piece, enlevie le 26 avril 1896, A 


P’höpital Cochin : 


la tumeur occupe les faces anterieure et laterale gauche de l’ampoule ;sa surface est 
mamelonnee, irrögulierement rouge, anfractueuse ; au centre, il existe une perte de 
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substance ä fond bourgeonnant et sillonne de veinosites. De l’extr&emite inferieure de la 
tumeur se detache un prolongement qui atteint et depasse la ligne ano-cutande : ce petit 
prolongement qui formait au dehors de l’anus comme un condylome, renferme une ule6- 
ration continue avec l’uleeration principale; il rappelle un peu la fissure syphilitique avec 
son capuchon de peau adematiee et hypertrophice. 


La limite superieure est tantöt nette, tantöt irregulierement etendue : 
parfois, il existe, a une certaine distance, de petites tumeurs distinctes, 
de la grosseur d’un pois ou d’un grain de chenevis, a peine plus colorees 
que la muqueuse saine, sessiles et de consistance mollasse ; nous ver- 
rons plus loin, en faisant l’etude histologique, quelle signifieation il 
convient d’attribuer a ces petites produetions. Ailleurs elles pr&sentent 
l’aspect verruqueux ou papillomateux ; nous les avons rencontrees chez 
deux malades, au cours de l’operation, au-dessus de la limite superieure 
du n&oplasme, de sorte que nous avons ete oblige d’extirper un nouveau 
segment plus eleve d’intestin. Le möme fait s’est presente a Barden- 
heuer (1), qui,apres avoir enlev& une premiere portion d’intestin longue 
de 13 centim., dut successivement resäquer un deuxieme segment de 
15 centim. et un troisieme segment de 10 centim. Toute la muqueuse du 
rectum au-dessus de la partie premierement extirpee etait recouverte de 
petites vegetations, dont les unes avaient leur extr&mite libre un peu 
renfl&e, dont les autres &taient plus allongees, mais toutes avaient ce 
caractere commun d’etre tapissees d’une muqueuse lisse, de consistance 
et d’aspect normal. 

Lorsque l’epithelioma est annulaire, le calibre intestinal est rötreci au 
point que, dans certains cas, il ne peut livrer passage a l’index : la 
substitution aux parois souples et elastiques de l’intestin d’un tissu 
dense, &pais, inextensible, bourgeonnant, et la sclerose retractile qui 
l’accompagnent sont la cause prineipale de cette atresie; mais il importe 
d’insister sur ce point que le canal intestinal n’est pas seulement retreci 
et obstrue,mais qu’il est devie et tortueux par suite du bourgeonnement 
inegal des parois. 

Chez un de nos autopsies, la paroi anterieure du cylindre cancereux, 

(1) BARDENHEUER (R.). Eineseltene Form vonmultiplen Drüsenwucherungen der gesammten 


Dickdarm und Rectalschleimhaut neben Carcinoma Rect. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1898, 
t. XLI, p. 887. Voyez plus haut, chapitre des polyadönomes, p. 5. 
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adherente ä la prostate, formait comme une sorte de bourrelet qui avait 
rejete en arriere la lumiere du rectum. 


Sur une piece provenant d’une extirpation abdomino-perinsale (Plan- 





Mdel, 


Fıg. 14. — Induration des parois de l’intestin au voisinage d’un &pitheliome eylindrique du 
i rectum. — Grossissement: 22 diametres. 


M. Muqueuse. — 8. M. Tissu conjonctif sous-muqueux, — L. ©. Couche des fibres muscu- 
laires lisses eirculaires ed&mati&e.— L. L.Couche des fibresmusculaires lisses longitudinales. 
— F. Tissu conjonctif fibreux, 


‚ che XVIl), on peut voir une disposition qui contribue a l’obstruction 

 rectale ind&pendamment de l’action par envahissement circonförentiel:les 
ganglions m6so-rectaux envahis forment une masse qui refoule en avant 
Vintestin et lui fait subir une sorte de plicature. 


Dans la forme infiliree ou massive, le rectum tout entier est trans- 
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form& en un tube etroit, a parois rigides, suppurantes, parsemees d’ul- 
cerations et de bourgeons, mais sans tumeurs notables, faisant saillie 


dans la lumiere interieure. 


AUTOPSIE de P..., mort & la salle Cochin, le 1er mai 1896. Epitheliome pavimenteux, 
forme infiltree et d’extension totale. — Avant d’ouvrir le rectum, on constate qu’au- 
eune limite precise n’existe entre la face externe de l’intestin et les parties envi- 
ronnantes. 

Les parois rectales sont transform6es en une espece de gangue induree oü, sur des cou- 
pes, on reconnait seulement de la graisse et des portions de tissu museulaire; si on sec- 
tionne la cavite rectale, on ne constate, a la surface interne, aucune tumeur protuberante; 
toute cette surface, depuis l’anus jusqu’en haut de l’ampoule, est uleeree, recouverte 
d’une pulpe verdätre et noirätre et d’une couche de mucus gluant, le tout d’une horrible 
fetidite ; au-dessus de l’ampoule, des bourgeons sanieux obliterent en partie l’intestin. La 
piece etant lav6e sous un courant d’eau, on note que la surface interne, debarrassde de 
son mucus, est formee par de petits mamelons peu saillants d’un rouge noirätre, recou- 
verts dans certains points d’une pulpe d’aspect fibrineux. Au niveau de la ligne ano-cu- 
tande, brusquement, A ces mamelons rougeätres, suceedent des vegetations blanches 
recouvertes d’epiderme. Sur une coupe, les parois rectales sont dures, sans presenter 
toutefois la durete du squierhe ; elles ont une teinte grisälre; leur &paisseur est ine- 
gale: de8&ä 9 millim. dans Ja portion anale et la moiti& inferieure de l’ampoule, 
l’epaisseur depasse 15 millim. dans le haut de l’ampoule et atteint 3 et 4 centimötres a la 
partie superieure du rectum ; cet Epaississement commence surtout au niveau de la pros- 
tate, qui est totalement envahie. 


EvoLUTION ANATOMIQUE. — L’Epitheliome ne reste pas tres longtemps 
limit6 aux parois du reetum ; il finit par les d6passer et par envahir les 
parties voisines ; mais quel qu’en soit le niveau, il est interessant de 
signaler l’'influence qu’exerce V’epithelioma ano-rectal sur le tissu cellulo- 
graisseux peri-rectal; ce tissu devient plus dense, plus epais, adherent 
a Y'intestin, il se fait la une sorte d’edeme subinflammatoire comparable 
a celui qui entoure certaines neoplasies malignes du sein, et suscepti- 
ble de rendre plus difieile l’abaissement operatoire du rectum ; l’oedeme 
n’est pas limite au tissu cellulaire pöri-rectal, il s’etend aux tuniques 
mömes du rectum a une distance plus ou moins grande du cancer et 
specialement aux tuniques musculaires, sur une section praliquee A 
8 et 10 centimötres. Sur quelques-unes de nos pieces, on observe un 
aspect indur& et lardac& de la couche musculaire lisse; la muqueuse 
est absolument souple et glisse sur les tuniques sous-jacentes; nous 


nous sommes assur6s par l’examen histologique que ces tissus indu- 
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PIECES ANATOMIQUES DE CANCERS DU RECTUM 


(La plupart de ces pieces sont conserv&es ä l’'höpital Cochin, 
dans le service de M. Quönu. Elles sont toutes relatives ä des &pitheliomes cylindriques.) 








Qusnu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. IX. 





Cancer ampullaire du rectum A peine ule&r6. — Femme operöe pavillon Pasteur, höpital Cochin. 
(KRASKE.) — Rösection dufrectum par la voie sacr£e. 





Cancer ampullaire du reetum, enlev& le 23 mai 1393 par Cu. NELATON. 


G. Steinheil, Editeur, 


Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tomell. El.X. 


A 





Cancer ano-ampullaire du rectum. — Homme, oper& le 24 d&cembre 1897, salle Boyer, 
höpital Cochin. — Voie perin£ale. 





Martsse.. 


Cancer ano-ampullaire du reetum. — Homme, oper& salle Boyer, höpital Cochin, 
le 14 janvier 1898. — Voie perin6ale. 


G. Steinheil, Editeur. 





Quenu et Hartmann, Chirurgie du Rectum, Tome II. P1,X1. 





AWarisse 


Cancer ampullaire du rectum. — Femme, opör&e le 11 mai 1898, pavillon Pasteur, 
höpital Cochin. — Voie perin£ale. 





Cancer ampullaire du rectum. — Homme, oper& le 15 f&vrier 1898, salle Boyer, 
höpital Cochin. — Voie perinöale, 


G, Steinheil, Editeur, 


Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XII. 





Cancer du rectum propage & la cloison recto-vaginale et ayant largement perfors& 
cette cloison. Piece d’autopsie. (Höpital Cochin.) 


G. Steinheil, Editeur. 


Quenu etHartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XIII. 





Cancer du rectum eirculaire ä siege trös &lev& (sus-ampullaire). Piece d’autopsie. (Höpital Cochin.) 


G. Steinheil, Editeur. 





Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XIV. 





Cancer ampullaire du reetum & forme circulaire et squirrheuse. — Femme, oper&e le 14 mai 1898. 
pavillon Pasteur, höpital Cochin. — Voie abdomino-perin£ale. 


G. Steinhell, Editeur. 





Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl.XV. 





Cancer massif du rectum avec productions ad&nomateuses au-dessus. Piece d’autopsie. 
(Höpital Bichat.) 


G. Steinheil, Editeur. 





Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XVI. 





Cancer du reetum ä forme bourgeonnante. Pidce d’autopsie. (Höpital Cochin.) 


G, Steinheil, Editeur. 
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Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. TomeII.Pl.XVII. 





Mari se 


Cancer ampullaire &lev& du rectum: — Femme, opörde le 14 octobre 1898, pavillon Pasteur, 
höpital Cochin. — Voie abdomino-p£rin£ale. 


En G, coupe d’un ganglion retro-rectal qui repoussait le rectum en avant. 


G. Steinheil, Editeur. 








Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XVIII. 





Cancer recto-sigmoide du rectum. — Femme, op6röe en ville le 23 juin 1893, — Voie 
abdomino-p£rineale. 


G. Steinheil, Editeur. 








Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum. Tome II. Pl. XIX. 





Cancer du rectum et du cölon avec v@getations polypiformes. — Homme, op£er& le 28 octobre 1898, 
salle Boyer, höpital Cochin. — Voie abdomino-p£rin£ale. 


G. Steinheil, Editeur, 











\enu et Hartmann . Chirurgie du Rectum _Tome II_PLXX. 








Epithelioma uloere du rectum 


opere a ’'höpıtal Cochm, le 26 Avrıl 1896 (Voirpage125 ) 


"z eıl, Editeur. Imp.Monrocg äParis. 
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res A distance &taient absolument indemnes de toute cellule &pithelioma- 
teuse. 

L’extension, comme dans tout &pithelioma, se fait soit de proche en 
proche (extension locale), soit a distance (infeetion Iymphatique ou gene- 
ralisation. 

Extension locale. — L’extension locale est differente, selon que le 
cancer siege a l’anus (d’emblöe ou secondairement), ou qu'il occupe 
l’ampoule et les parties sus-jacentes, mais il est une disposition sur 
laquelle nous ne saurions trop insister, c’est que l’integrite de la mu- 


queuse rectale n’indique pas d’une facon certaine l’'integrite des tuniques 





FıG. 15. — Induration des parois de l’intestin au voisinage d’un &pitheliome cylindrique du 
rcetum. Couche des fibres musculaires lisses circulaires oed&matiee. (Coupe transversale.) — 
Grossissement: 305 diamötres, 


rectales au m&me point: on peut s’assurer par l’examen macrosco- 
pique, en dissöquant la muqueuse sur les confins du cancer, que la 
couche sous-muqueuse est la r&elle voie de propagation et qu’il importe 
au plus haut point, par cons&quent, de faire porter l’exerese A une tres 
grande distance de la limite superieure du mal. 

Dans le cancer de la region anale ou &tendu a cette region, V’enva- 
hissement se fait aux fosses ischio-rectales, a l’orifice anal, äla peau de 
la fesse et du perinee, ala vulve et au vagin:: dans les formes cancereu- 
ses, c’est-a-dire infiltrees, de petits noyaux intra-dermiques s’observent 
autour et ä distance du foyer cancereux primitif. Sur une piece d’epithe- 


lioma anal, ’anus uleer& etait masque par un &norme champignon ou chou- 


QUENU ET HARTMANN, ı — 9 
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fleur mesurant 6 &7 centimetres de long sur 5 de large; en avant de ce 
champignon, trois petites hemorrhoides molles indiquaient la place de 
l’anus, mais il fallait soulever la masse vegetante etlarabattre verslacom- 
missure posterieure dont elle emanait pour decouvrir l’orifice de l’anus. 
L’ulesration de l’anus, en s’etendant aux sphincters, produit de l’in- 


continence, mais, en outre, elle amene une s6rie d’inoculations septiques 








Fıq. 16.— Cancer colloide avec envahissement de la marge de l’anus et fistules multiples. 


d’ou il peut resulter des abces perianaux avec leur cons&quence habi- 
tuelle, la fistule; les suppurations p6rianales, fistuleuses ou non, favori- 
sent l’envahissement des tissus par le neoplasme. Chez un de nos 
malades, tout le pourtour de l’anus etait sillonne de trajets et perce 
d’orifices suppurants et saignants, par ou emergeaient les bourgeons 
dont l’autopsie nous permit de verifier la nature epitheliale. (Fig. 16.) 

La peau devient parfois, a distance de l’anus et jusque sur la fesse, le 


siege de vegetations blanchätres päles, saignant tres peu Ala curette, 
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suppurant peu et rappelant celles qu’on observe chez les femmes en- 
ceintes (1). 

Ces vegetations, formöes d’epithelioma colloide, sont tout differentes 
de celles qu’on observe habituellement et qui sont volumineuses, rouges 
et saignantes. 

Les fosses ischio-rectales sont frequemment envahies par le cancer 
anal, ce qui s’explique d’autant mieux que les Iymphatiques de l’anus 
traversent le tissu graisseux de cette region avant de gagner le perinee 
et les ganglions de l’aine ; l’envahissement peut toutefois sefaire autre- 
ment, en partant de l’interieur du rectum, par ulceration successive du 
sphincter et du releveur, formation d’un abees gangreneux, et canc£- 
risation secondaire du clapier. 

Le cancer du type moyen (ampoule) menace en arriere le squelette ; 
en avant, chez la femme, le vagin et l’uterus, chez l’homme la prostate 
et la vessie. L’envahissement du squelette succede tantöt a l’extension 
de proche en proche du cancer rectal au coccyx et au sacrum, tantöt & 
l’inoeulation prealable des ganglions presacres et a l’adherence conse- 
cutive de ces glandes a la colonne sacro-coceygienne. Les adherences du 
rectum cancereux a la face posterieure de l’uterus et l’effacement du 
cul-de-sac de Douglas, qui en resultent, ne sont pas rares ; l’envahisse- 
ment du vagin, beaucoup plus fröquent que celui de l!’uterus, ne s’explique 
que trop par la juxtaposition, sans intermediaire de sereuse, des parois 
intestinale et vaginale; la cloison recto-vaginale, d’abord infiltree de 
cancer, subit ensuite l’ulcöration et se detruit dans une plus ou moins 
grande etendue, etablissant un veritable cloaque. Nous n’envisageons ici, 
bien entendu, que les cas ou le neoplasme a eu son debut dans l’intestin, et 
nous laissons de cöte ceux oü lacancerisation du rectum succede ä celle 
du vagin. Au niveau de la perforation, la muqueuse rectale est souvent 
decollee, formant comme une sorte de diaphragme. (Planche XII.) 

La participation secondaire de la prostate est assez commune dans les 
formes basses (type bas place et cancer de la moitie inferieure de 
l’ampoule) ; sur une de nos pieces, toute la prostate, entierement enva- 


hie, formait une masse grosse comme une orange; elle avait fortement 


(1) Elles sont &galement de nature &pith&liomalteuse. 
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devie P’intestin, qui, a son niveau, presentait comme une sorte de portion 
horizontale avant de reprendre sa direction ordinaire. 

Sur une piece communiquee par Pasteau, l’ulceration cancereuse avait 
detruit toutes les tuniques del’intestin dans une ötendue de 5 centimetres 
de hauteur au niveau de la prostate et venait aflleurer cette glande sans 
l’atteindre encore. De meme, chez un malade que nous avons opere, la 
tumeur ne faisait qu’adherer a l’aponevrose prostato-peritoneale. 

Dans d’autres cas, la prostate, la paroi posterieure de la vessie et la 


paroi anterieure du rectum ne forment plus qu’un seul bloc. 


AuroPsSIE de P... (höpital Cochin). — La prostate, la vessie et le rectum ne formen 
qu’un seul bloc cancereux ; les releveurs de l’anus sont completement envahis, jusqu’a 
une distance de 3 ou 4 centimetres du rectum; l’aponevrose moyenne du perinee forme la 
limite inferieure du neoplasme. 


Les vesicules seminales sont plus ou moins englobees dans la masse. 
A une plus grande distance, les branches du plexus sacre peuvent &tre 
atteintes. 

La vessie et l’urethre ne sont pas les seules portions de l’appareil 
urinaire susceptibles d’ötre envahies. L’uretere peut, ä son tour, ötre 
englob& dans la masse, au niveau de son abouchement vesical. Tres peu 
d’autopsies ont verifie cette complication, qu’ont fait parfois soupconner 
pendant la vie des troubles ur&miques. Ainsi Böhm, a propos d’une 
recidive de cancer de rectum chez une femme, avance que l’epitheliome 
a envahi l’urethre et l’uretere gauche, mais iln’en donne pas la preuve 
necropsique. Gependant Schening (1) a nettement deerit l’obliteration 
des ureteres chez une jeune fille qui mourut avec des accidents convulsifs 
et dont il fit ’autopsie. Nous avons eu l’occasion d’observer un cas 
d’hydronephrose double cons6eutif a un cancer massif du rectum (2). 

Leube (3), sans apporter de fait personnel, avance que la compression 
des orifices des ureteres peut occasionner une hydronephrose; cette 
compression pourrait &tre le r6sultat de l’extension du n&oplasme ä la 


paroi posterieure de la vessie. 


(1) SCH&ENING. Deutsch. Zeitschr., 1854, d’apres Ann. of Suwrg., 1835, t. II, p. 342. 
(2) Voir plus haut, page 123. 
(3) LEUBE. Ziemssen’s Handbuch, vol. VII, p. 437 (edit. angl.). 
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La partieipation de l’uretere est encore mentionnde dans une obser- 
vation de Fayard (1), mais le cas est ici tout different : il s'agissait non 
d’une extension ä la terminaison de l’uretere, mais du depöt metasta- 
tique, dans les parois du conduit urinaire, de deux petites tumeurs 
grosses comme une noisette, siegeant une A peu pres au milieu de 
luretere, l’autre A 5 centimetres plus bas, occupant la couche sous- 


muqueuse et de nature cancereuse. 


Os. de RaB& (2). — Homme adulte mort, dans le service de M. Cuffer, de cachexie 
canc6reuse et d’infection peri-rectale. 

AUTOPSIE. — Du cöt& de la cavite pelvienne, et du fonddu ceul-de-sac peritoneal infe- 
rieur, &merge la portion s6reuse du reetum, visiblement alteree sur une hauteur de 3 cenli- 
mötres environ, etsurtout dans sa circonference anterieure. A ce niveau, elle est bosselee 
tumefiee, et la palpation revele une consistance presque ligneuse, la durete d’une paroi 
squirrheuse. 

La transparence du peritoine pelvien permet de suivre des traindes de Iymphangite, de 
coloration blanchätre, qui rayonnent de cette paroi alteree, en arriere, vers le sacrum et 
lat&ralement le long des branches du bouquet vasculaire de l’artere hypogastrique. Sur 
le trajet de ces vaisseaux Iymphatiques,dans leur intervalle, loin d’eux m&me quelquefois, 
de nombreux ganglions soulevent la sereuse, dontle volume ne semble pas depasser celui 
d’une feve. 

Vaisseaux et ganglions presentent les m&mes caracteres, ceux de lesions cancereuses 
(coloration blanchätre et induration ligneuse). Le me&so-rectum est infiltre par sept ou 
huit ganglions du volume d’un petit pois ; les ganglions latero-pelviens el sacressont tous 
infiltres; bienplus, en haut,l’adenopathie cancereuse, remontant lelong des arteres iliaques 
primitives, s’etend sur les flancs de l’aorte abdominale, jusqu’a la naissance des rönales. 
Sur toute cette &tendue, riches reseaux Iymphatiques, &mailles de ganglions squirrheux. 

Enfin, de l’angle de jonction des arteres iliaques interne et externe, ä droite et A gau- 
che, partent des trainees Iymphatiques, cancereuses avec adenopathies, qui, suivant un 
trajet retrograde, accompagnent les vaisseaux iliaques externes, et s’engagent avec eux 
sous les arcades de Fallope, pour venir s’etaler sous la peau du triangle de Scarpa, dans 
sa moitie interne, apres avoir perfore l’aponevrose fömorale. Ges lesionsr&currentes &taient 
bien plus accentuees a gauche qu’ä droite. Ainsi, se trouvaient expliquees la presence de 
l’adenopathie inguinale double, observee pendant la vie, et l’existence de ce plan resis- 
tant, percu du cöte gauche et au-dessus de l’arcade erurale, par la palpation profonde. 

Le gros intestin est seetionne a hauteur de l’Siliaque et tous les organes du petit bassin 
enleves, apres decollement d’un seul bloe. 

Le rectum, depuis le segment peritoneal jusqu’ä deux centimetres de l’anus, est con- 
verti en un tube tres @largi, aux parois rigides et ligneuses. Dans son tiers inferieur, il 
ne forme avec la paroi post6rieure de la vessie et la prostate, qu’une seule et m&me 
masse, englobe par un tissu sclereux tres dense, 


(l) FAyArDp. Th. Lyon, 1891, n° 60. 
(2) RABE. Bull. Soc. Anat., janvier 1898, p. 106. 
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Mais avant d’ouvrir le reetum, nous voulons insister sur l’etat des ureteres, dans leur 
porlion pelvienne. Aucun de ces deux conduitsn’est englobe dans la gangue squirrheuse; 
ils conservent leur independance et glissent librement sur les cötes de la tumeur rectale 
ä cette hauteur, et flanques de petits ganglions eancereux. Mais sur une etendue de 7a 
8 centimetres, ces conduits se montrent bosseles et durs, de la meme induration que la 
tumeur rectale ; Ja dissection prouve que ces nouures ne sont pas dues A l’accolement, A 
la juxtaposition intime de ganglions alteres; cette hypertrophie interesse la paroi des ure- 
teres el s’est developpee A ses depens. Des coupes sont faites A differentes hauteurs, qui 
montrent la structure canc6reuse de ces Epaississements; l’envahissement s’est fait de 
dehors en dedans. La lumiere des conduits est saine, en effet, bien qu’un peu irreguliere, 
et tourmentee. Mais il n’y apas d’obliteration ni d’un cöte ni de l’autre, et l’&coulement 
de l’urine s’accomplissait sans entrave ; car le segment lombaire des ureteres n’est pas 
dilate ; le bassinet et jes calices ne pr6sentent pas de l&sions a relever, de meme du cöte 
des reins. 

A la limite inferieure du neoplasme, la lumiere du rectum admet facilement l’extr&mite 
de index; mais en haut, e’est a peine si le petit doigt peut s’engager dans le tunnel 
intestinal. 

Incision dela paroiposterieure du rectum sur toute sa hauteur. Les deux tiers inferieurs 
de l’organe sont completement envahis; il s’agitd’un cancer massif, global, qui s’etale a 
Ja face anterieure, sur une hauteur de 14 centimetres, ä la face posterieure, sur une hau- 
teur de 12 centimetres. «Dans la portion qui avoisine l’anus, surune etendue de 3 ä 4cen- 
timetres, Ja muqueuse n’existe plus, et les parois sont form6es par un tissu sclereux tres 
resistant, qui s’est substitu& aux fibres du releveur anal. L’infeetion pouvait cependant 
cheminer ä travers cette gangue squirrheuse, et la section antero-posterieure de la pros- 
tate met A jour plusieurs petits abees, developpes dans l’interieur de la glande, causes, 
sans nul doute, des elevations de temperature, qui avaient marque les derniers jours de 
la vie. 

Dans le 1/3 superieur, Ja muqueuse a resiste, mais elle est tomenteuse et boursou- 
flee, ravince ou bien herissee de proliferations cancereuses ; mais elleest dure au toucher, 
nulle part il n’ya de structure de la lumiere, ainsi que le faisait penser l’absence cons- 
tante d’aceidents d’obstruetion ; nulle part, meme, il n’y a trace d’ulcerations, la 
muqueuse tapisse tous les bourgeonnements &pitheliomateux, mais elle n’est pas vascula- 
risee, il n’ya pas de vaisseaux de neoformation. Dans les 2/3 inferieurs, Ja muqueuse 
n’existe plus ; elle est detruite, et la paroi formee par un tissu sclereux, tres epais, tres 
dense, ravine et tomenteux. 

La paroi posierieure du rectum est &paissie, a la hauteur de l’ampoule, de deux centi- 
metres, et c'est, Ja muqueuse elle-m&me de l’intestin, qui forme la paroi interne du con- 
duit; elle est aussi tr&s epaissie et selereuse. En dehors d’elle, franche zone d’envahisse- 
ment cancereux, le tissu selereux est infiltre de boyaux n£oplasiques, du volume d’une, 
lentille, separes par des travees fibreuses, et tranchant par leur aspeet refringent et leur 
coloration blanc-jaune. Tout a fait A la peripherie, large bande de tissu d’inflammation 
chronique, d’aspeet lardace. ’ 

La vessie est simplement £paissie, lesion de s@nilit@e pure; car les parois gardent leur 
souplesse ; c’est ä peine si la paroi posterieure, au niveau du bas-fond, presentedes traces 
d’infiltration epitheliomateuse. Les ureteres, A leur abouchement dans la vessie, ne sont 
pas cancereux. 
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Le foie est bourr& de noyaux cancereux ; aucun d’eux ne fait saillie A la surface ; mais 
des coupes en serie montrent le developpement dans l'interieur du parenchyme d’une dou- 
zaine de marrons epitheliomateux, dont les plus gros offrent, dans leur centre, des traces 
de ramollissement. A la partie mediane de la face convexe, un foyer, interessant la super- 
ficie de l’organe, a provoque la symphyse du p£eritoine hepatique et du p£eritoine diaphrag- 
matique, irrit@ m&me les deux feuillets de la plevre sus-jacente, qui se sont soudes. 

Pas d’autre foyer de metastase. 

Rien A relever du cöte de l’appareil cardio-pulmonaire. 

L’examen histologique confirma ıa nature epith6liomateuse des l&sions. 

Un fragment del’uretere droit, au niveau des bosselures signal6es plus haut,fut examine 
au microscope. Toute la paroi du conduit est infiltree de cellules carcinomateuses; il n’y 
a plus souvenir de la membrane externe et des couches musculaires. La muqueuse seule, 
doubl6e de la sous-muqueuse,a resiste au processus cancereux et son revetement £pithelial, 
nettement differenciable, presente sa structure normale. La cavit& du conduit reste libre. 

ans le cancer qui occu t de l’ampoule ou qui siege au delä, la 

D l cer qui occupe le haut de | | g N 
ncoplasie se trouve en rapport avec le peritoine : parfois des adherences 
effacent le eul-de-sac peritoneal qui setrouve ainsi remonte; parfois ces 
adherences manquent, et l’uleeration, penetrant jusqu’au voisinage du 
feuillet s6reux, provoque une perforation rapidement mortelle (1). 

Dans certaines localisations du cancer, l’uleeration peut entamer toute 
l’cpaisseur de la paroi reetale sans contaminer le p£ritoine, c’est lorsque 
V’uleeration perforante occupe une bosselure accolde a une bosselure 
sous-jacente qui lui est devenue adherente. Il est bon de connaitre cette 
disposition, parce que les tractions sur le rectum dans l’acte operatoire 
sont susceptibles de degager l’une de l’autre les deux bosselures, et en 
mettant a nu la perforation par redressement de l’iintestin, de permettre 
l’ecoulement du contenu dans la plaie. 

Extension a distance. — La propagation ä distance a lieu par infec- 
tion des ganglions Iymphatiques ou par gen£ralisation. 

L’infeetion ganglionnaire est extr&mement frequente ; Hildebrand l’a 
rencontree chez la moitie au moins des sujets; elle occupe, suivant le 
niveau d’ou partent les embolies epitheliales: les ganglions de l’aine, 
les ganglions hemorrhoidaux postero-superieurs loges dans la concavite 
sacree, les ganglions hemorrhoidaux moyens et lateraux, ou enfin latota- 


lite ou la presque totalite de ces ganglions. 


(1) Observation d’une malade, adress&e par le D’ Gu&niot, accouch&e deux mois auparavant 
et qui mourut & l’höpital Cochin, d’une perforation p£Eritondale par cancer du rectum haut 
situe. 
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Les adenopathies inguinales s'observent prineipalement dans l’öpi- 
thelioma pavimenteux; on concoit qu’elles puissent se rencontrer dans 
un cas d’epithelioma eylindrique eleve d’origine, mais descendu ulte- 
rieurement jusqu’a l’anus. Ges ganglions de l’aine, sont, d’ordinaire, 
petits et durs; ils peuvent cependant, dans le cancer anal, devenir 
volumineux et mous, presque fluetuants; c’est qu'il se joint, dans ce 
dernier cas, a la colonisation cancereuse du ganglion, un element inflam- 
matoire, une sorte d’infiltration oedömateuse infectieuse, il survient, en 
d’autres termes, une adenite cancereuse qu’on peut comparer ä celles 
qui ont 6t& sp6cialement signaldes au cou, ala suite des ulesrations A la 
fois septiques et 6öpitheliales de la bouche et de la langue. Ces carac- 
teres serencontraientchez le malade P...; ’analyse histologique de ces 
adönopathies se retrouvera plus loin. 

Les adenopathies sacrees sont presque la regle; elles s’etendent 
depuis le bas de l’ampoule jusqu’en haut du promontoire, pour se conti- 


nuer parfois avec des adenopathies lombaires. Les ganglions alteres 


ne sont pas toujours distinets : ils sont assez souvent perdus et noyes. 


dans une sorte de gangue conjonctive densifide par linflammation et 
substituee au tissu cellulaire läche perirectal. 

Lesadenopathies laterales(ganglions hömorrhoidaux moyens)ontmoins 
souvent attir& l’attention; cependant elles sont loin d’etre rares, nous les 
trouvons signalees dans plusieurs observations : ainsi dans une obser- 


vations de Fayard (1)on trouve a l’autopsie, outre des ganglions prever- 


tebraux gros et denses occupant les regions lombaire et sacree, « des 


masses ganglionnaires situdes en dedans des vaisseaux de chaque cöte 
du reetum, sur la paroi osseuse qui repondä la cavite cotyloide ». Dans 
l’observation 11, on d6couvre « le long de la veine iliaque interne gauche 
deux ganglions dont l’un atteint le volume d’un haricot, dont l’autre est 
plus petit ». Ball a &t& frappe par le gros volume qu’atteignent parfois 
les ganglions Echelonn6s le long des vaisseaux, volume qu’il compare 
a celui d’un auf d’oie. 

Nous avons, de notre cöte, verifi6 l’envahissement de ces ganglions 


lateraux soit a l’autopsie, soit sur le vivant, en explorant avec le 


(1) FAyARD (Th.). These de Lyon, Zoe, eit. 
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doigt le petit bassin, par l’ineision faite pour etablir un anus iliaque 
prealable (1). Habituellement, on note, a l’autopsie, l’envahissement de 
la plupart des ganglions qui recoivent des Iymphatiques du eylindre 
ano-rectal. 


Dans la relation autopsique de P..., nous lisons: 


Les ganglions de l’aine des deux groupes crural et inguinal sont &pitheliomaleux de 
chaque cöte. 

Sur la face anterieure du sacrum, A l’union de la deuxieme avec la troisitme piece, un 
ganglion indur& a le volume d’un gros pois. Plus haut, pres du promontoire et jusqu’a la 
bifurcation de liliaque primitive, ganglions durs du volume d’une petite noix. Dans les 
«chanerures seiatique droite et gauche, ganglions cancereux gros comme un haricot et 
comme un pois. 


Generalisation. — Si l’infection Iymphatique est de regle, il n’en est 
pas de m&me de la generalisation. 

Cette derniere serait m&me rare si l’on s’en rapportait aux relations 
neeropsiques. Cette rarete est peut-etre plus apparente que reelle. La 
generalisation se fait surtout aux ganglions Iymphatiques, au foie, au 
peritoine ; elle peut s’etendre au rein, au pancreas (2), a l’uretere, aux 
0s (3), aux poumons (4), a la rate (5), a l’ovaire (6) et ala peau (7). 

Nous avons vu coincider un cancer du sein avec un cancer du rectum. 
I ne s’agissait pas la d’un noyau secondaire, mais de l’&volution 
maligne, chez une femme de 58 ans, d’un vieux noyau adenomateux 
de la mamelle, au cours d’un cancer du rectum (Hartmann). Chez une 
femme de 60 ans, operde quatorze mois auparavant d’un cancer du sein 
ne presentant aucune recidive locale, il se developpa des phenomenes 
d’obstruction intestinale due a un cancer du rectum haut situe (Quenu). 


Parmi les adenopathies sans relation directe avec le rectum, nous 


(1) L’envahissement pr&coce de ces ganglions donne une sorte de d&monstration indirecte 
des Iymphatiquesh&morrhoidaux moyens, que l’un de nous a le premier decrits (Que&nu). 

(2) Autopsie de Cripps. (Diseases of the rectum, 1890, p. 372.) 

(3) Gen£ralisation "dans le p£ritoine !et le maxillaire. CHAPUT, in MORESTIN. Des opera- 
tions qui se pratiquent par la voie sacree. Th., Paris, 1894, 

(4) Generalisation dans la plevre et A la surfacedu poumon. LUYS, Soc. anat.,5 fev. 1897, et 
observation personnelle. 

(5) Une observation deSchuh. Abhandlung der Chirurgie und Operat. Lehre. Wien, 1867; 
in MARCHAND. Th. agr.,p. 104. 

(6) et (7) Observations personnelles, 
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signalerons sp&eialement l’adönopathie sus-clavieulaire. Sur trente-sepy 
observations de carcinomes visceraux avec adönopathie sus-claviculaire, 
rassembl6es par Rousseau (1), nous relevons une observation de cancer 
du reetum ; nous pouvons y ajouter un fait, observ& par l’un de nous, 
qui verifieen meme temps l’identite de structure du ganglion infect6 et 


du neoplasme rectal. 


OBs. — Cuncer du rectum, ganglion sus-elavieulaire. — M..., 61 ans, journaliere, entre 
ä I’höpital Bichat pour un cancer du rectum. Anus öliaque, par M. HARTMANN. Mort 
quelque temps apres. 

A lautopsie, nous trouvons quelques ganglions du volume d’une noix, a gauche du 
promontoire, immediatement en dedans de l’uretere. Pas de ganglions dans le mesentere, 
ni devantla colonne vert@brale, mais dans le creux sus-claviculaire gauche, un gros gan- 
glion du volume d’une tres forte noisette. Aucune l&esion des poumons. L’examen de la 
tumeur rectale et celui du ganglion sus-elavieulaire, faits au laboratoire de Clamart, ont 
montre& dans les deux une lesion identique (epithelioma eylindrique). 


Ch. Ball (2) cite une observation dans laquelle les ganglions axil- 
laires etaient envahis, en m&me temps que les ganglions inguinaux. 

Hochenegg (3) et Rinne ont rapporte des observations avec genera- 
lisation au foie. Dans un fait personnel, le foie descendait a 16 centi- 
metres au-dessous du rebord costal. Dans le cas de Rinne, le volume de 
l’organe n’avait pas subi d’augmentation, ce qui n’empechait pas le lobe 
droit d’&tre tout entier infiltre d’ilots cancereux atteignant la grosseur 
d’une noisette. Inversement, le foie peut &tre augmente de volume sans 
renfermer aucun noyau secondaire. Chez un de nos autopsies, le poids 
du foie atteignait a 2,500 grammes ; l’aspect etait celui d’un foie gras, 
aucune trace de nodules cancereux sur les coupes. 

La gen£ralisation dans les poumons, le p£ritoine, les reins et les cap- 
sules surrönales est note sur le sujet d’Hochenegg, deja cite plus haut; 
chez le m&me, une fracture spontande du col de l’omoplate avait, pendant 
la vie, revele l’existence d’une mö6tastase osseuse. L’envahissement du 
peritoine provoque une carcinose generalisce dela sereuse, ou reste loca- 


lisce a la surface correspondant ä la localısation rectale : dans ce dernier 


(1) ROUSSEAU. De l’adenopathie sus-claviculaire dans les cancers wisceraux. Th. Paris, 
1895-96, n° 17. 

(2) CH. BALL. The rectum and anus. London, 1894. 

(3) HOCHENEGG. Wiener klin. Woch., 1889, ns 26, 28, 29. 
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cas, la surface du peritoine vue du cöt&e du ventre (1) est herissde de 
petites saillies dures et tubereuses, et la tumeur est immobile et comme 
fixee en ce point; chez une femme ä laquelle nous avions pratique une 
laparotomie exploratrice, cette cancerisation locale s’etait produite au 
niveau du ceul-de-sac reeto-uterin, et, de plus, une anse d’intestin gr£le 
venait adherer dans le petit bassin un peu A droite dece eul-de-sac. L’au- 
topsie nous permit ultörieurement de constater que l’£pithölioma s’etait 
propage dureetum äla paroi de l’anse adherente. L’ovaire renfermait des 
noyaux carcinomateux. 

L’adherence d’une anse d’intestin grele au cancer rectal a ete ren- 
contree par Kirchoff au cours d’une operation de Kraske pour un 
neoplasme eleve. Il est probable qu’il y avait non seulement adherence, 
mais fusion et envahissement de l’anse, car le chirurgien dut se decider 
a en faire la rösection. Le m&me cas se pr&senta pour J. Boeckel (2), qui 
suivit la möme conduite et dut, comme Kirchoff, resequer l’anse malade. 

L’autopsie suivante donne une id6e exacte de l’extension possible du 


carcinome rectal. 


AUTOPSIE de Mue X... (höpital Cochin, fevrier 1897), morte de r&eidive d’un cancer 
du rectum propag& au vagin (epitheliome cylindrique). 

A l’ouverture du ventre, on remarque d’abord que le foie deborde le rebord des fausses 
eötes de 8 centim£tres. Laportion sous-jacente auxrebords costaux ne prösente nulle part de 
bosselure appreciable, mais, pres de l’appendice xiphoide, il existe un noyau gros comme 
un gros pois, blanchätre, et manifestement de nature cancereuse. Le foie pese 1,910 gram- 
mes; sa surface convexe est parsem6e de petits noyaux dont le volume varie d’un grain de 
millet a une noix, ne formant aucune saillie ala surface de l’organe. La face inferieure 
est egalement parsem&e de nodules sans relief aucun. Sur une coupe, on trouve le foie 
farei de noyaux cancereux : quelques-uns sont tres volumineux et atteignent le volume 
d’une mandarine ; !’un d’eux s’etend de la face convexe A la face concave; une grosse 
veine sus-h£patique est remplie par un boudin blanchätre dont la nature cancereuse est 
verifice au microscope. La rate est petite. 

Les reins sont indemnes ainsi que le pancreas. 

La plevre et la surface des poumons offrent des nodules de la grosseur d’un pois ou d’un 
haricot. On en trouve cependant quelques-uns en plein parenchyme pulmonaire. 

Les ureteres sont perm6ables. Les vertebres n’offrent aucune infiltration. 

Tout le petit bassin est combl& par des adherences 'et des masses cancereuses formant 


(1) Centralblatt f. Chir.,n° 14, 1886. 
(2) MARCHAND (Soc. chür., 1890), au cours d’une operation, rencontra une adh£rence au rectum 
de /’S iliaque prolab& et canc£reux. 
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une sorte de bloc, dans lequel on distingue a peine quelques fibres museculaires,l’uterus et 
les ovaires, eux-m&mes envahis par la ncoplasie. 

Le tissu epithelial adhere au sacrum dans toute son etendue. 

Pres de l’&chancrure sciatique, ganglions canc6reux. 

Les ganglions lombaires sont totalement degeneres. 

Les lesions anatomiques occasionn6es par le cancer du rectum ne 
consistent pas seulement dans une infection, locale ou generale, par le 
tissu epithelial. 

Des alterations secondaires reconnaissent pour causes soit l’obstacle 
apporte a une fonction, soit une infeetion banale, prenant sa source dans 
V’altöration de la muqueuse intestinale. Aux abees periano-rectaux, a la 
peri-rectite suppuree ou non, nous pouvons ajouter la cystite, la pyelo- 
nephrite (observation II, Th. Fayard), la peritonite par perfora- 
tion [observations personnelles et observation III de Jaboulay dans 
Fayard], la phlebite de la veine f&morale (1), la phlebite des sinus ca- 


verneux, la coxalgie suppuree par perforation du cotyle (2). 


Histologie pathologique (3). 


Nous avons par definition reserv6 le nom de cancers du rectum aux 
tumeurs 6pitheliales. Parmi ces epitheliomes, les uns affectent un siege, 
une &volution et des caracteres cliniques particuliers, ce sont les 
tumeurs villeuses : leur &tude anatomique, en raison de leurs 6&troites 
aflinites avec le cancer, pourrait trouver ici sa place ä titre de variete 
d’epith&liome eylindrique ; nous avons prefere rassembler dans un cha- 
pitre a part tout ce qui les concerne (A). 

Ces reserves faites, le cancer epithelial du rectum comprend trois 


varietes : l’epitheliome cylindrique, lV’epitheliome pavimenteux, et 


Vepitheliome, dit colloide, dont les cellules ont subi une transformation | 


muqueuse particuliere, jusqu'ici assez mal connue et appelee degene- 
+ 
rescence colloide. Nous les appellerons desormais epitheliomes a cellules 


MUuquUeuses. = 


(1) Observ. de LONGUET et observation personnelle. 

(2) SMITH, cite par ESMARCH. 

(3) Emprunt&e au m&moire QUENU et LANDEL. Revue de chirurgie, 10 janvier 1898. 
(4) Voir chapitre III, p. 81. 
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Quel est le degre de frequence de ces trois formes ? 

Sur 50 pieces de tumeurs malignes qu'il nous a ete donn&e d’examiner 
histologiquement (1), non compris les tumeurs vegetantes, nous avons 
rencontr& 40 fois l’epitheliome eylindrique, 6 fois l’epitheliome pavimen- 
teux et A fois l’epitheliome a cellules muqueuses (2). La predominance 
de la tumeur epitheliale d’origine eylindrique est incontestable, tous les 
auteurs sont la-dessus d’accord. 

Nous aurions, d’apres nos chiffres, une proportion de: 

80 p. 100 pour l’epitheliome eylindrique (3) ; 

12 p. 100 pour l’epitheliome pavimenteux ; 

8 p. 100 pour l’epitheliome a cellules muqueuses. 

L’observation histologique des pieces nous a demontre que le plus 
souvent, les cancers bas places etaient pavimenteux, et les cancers sus- 
sphineteriens, cylindriques : Ges rapports de frequence apparaissent 
d’ailleurs assez nettement si l’on &tablit la comparaison entre les deux 


statistiques : 


Cancers bas places....... 31,2 p. 100 Epitheliomes pavimenteux.. 12 p. 100 








Cancers sus-sphincteriens. 68,7 p.100 Epitheliomes cylindriques.. 80 p. 100 


Il resulte toutefois de ces chiffres quela proportion des cancers de l’anus 
et celle de l’epitheliome pavimenteux ne sont pas identiques, et quil 
existe möme entre elles un &cart considerable. C’est lä, pour ainsi dire, 
une demonstration indirecte de la proposition que nous formulions 


dans la premiere partie de ce chapitre (4). 


I. — EPITHELIOMES CYLINDRIQUES 


Classification (5). — Les epitheliomes cylindriques se presentent 


(1) Cette proportion des cancers A cellules muqueuses est vraisemblablement trop &levee, 
etant donn& que M. Cazin nous a montr& deux series de pr&parations exclusivement relatives 
& ces tumeurs. 


(2) Sur ces 50 pieces, 33 nous sont personnelles. Les autres nous ont &t& confiees : 4 par 
M. Fabre-Domergue ; 2 par M. Cazin ; 3 par M. Sourdille, et 3 par M.Durante. 

(3) Un Epithöliome cylindrique ä globes muqueux peu abondants et enkyst& est compt& comme 
un Epith@liome cylindrique. 

(4) Voyez p. 118. 

(5) Hauser, qui a fait une &tude tres complete des Epith&liomes intestinaux d’origine cylin- 
drique (HAUSER. Dascylinderepit. Carcinom des Magens und des Diekdarms,lena, 1890), les divise 
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sous deux aspects differents. Tantöt ils sont constitues par des tubes A 
lumiere tres distincte, söpares par du tissu conjonctif et revötus d’une 
ou de plusieurs rangees de cellules eylindriques ; ces elöments, ou tout au 
moins ceux qui restent en rapport avec la lumiere des tubes, conservent 
d’ordinaire tous les principaux caracteres de la cellule epitheliale du rec- 
tum. Cette forme d’epithöliome, qui est la plus frequente, correspond au 
carcinoma adenomatosum de Hauser, nous l’appellerons epitheliome a 
forme glandulaire ou Epitheliome cylindrique typique. 

Tantöt, au contraire, ces epitheliomes sont constitues par des alveo- 
les separ6s aussi par du tissu conjonctif, mais completement remplis 
cette fois par des cellules epitheliales canc6reuses, qui ne laissent 
aucune lumiere au centre. Les cellules ont completement perdu leurs 


caracteres essentiels, bien qu’elles conservent parfois une remarquable 


encarcinomes adenomateux et en carcinomes solides. Dans les carcinomes ad&nomateux, l’epith6&- 
liome affecte une disposition en tubes tapissös d’epith&liome eylindrique qui rappelle jusqu’A 
un certain point la structure des glandes ; dans le carcinome solide, l’&pitheliome est com- 
pos@ de cordons pleins infiltres dans le tissu conjonctif. La premiere forme r&pond A notre 
epitheliome ceylindrique & forme glandulaire, la seconde & notre forme atypique ou carcinome. 
La dönomination de carcinome ad&nomateux nous parait d6fectueuse ; elle peut, en effet, faire 
supposer un rapprochement qui n’existe pas dans l’esprit de Hauser, car il a soin de faire 
remarquer que l’adenome n’a aucune tendance & s’infiltrer dans les tissus ou & former des 
metastases, tandis que le cancer cylindrique ad@nomateux ne differe des autres cancers ni 
par son mode de d&veloppement, ni par l’envahissement des tissus voisins, ni par la forma- 
tion des mötastases. 

Hauser divise encore chacun des deux groupes pr&cedents en vari6et£ös ; il subdivise le car- 
einome adenomateux en : 

Carcinome simple, 
_ medullaire, 
— squirrheux, 
-—_ gelatineux, 

et le carcinome solide en: 

Carcinome simple, 
— meödullaire, 
= squirrheux. 

Les varietes m&dullaire, enc&phaloide et squirrheuse sont determin&es par la rarete ou 
l’abondance du tissu conjonctif. Entre les deux grands groupes, Hauser admet des inter- 
mediaires qu’il appelle formes mixtes. C’est qu’en verite, le carcinome ad&nomateux et le 
carcinome solide ne sont que des varietes, ou mieux, des stades d’&evolution differents d’un 


m&me type. Entre eux n’existe aucune difference de nature. 

De m&me, les formes kystiques, squirrheuse, m£dullaire, ne sont separ&es par aucun caractere 
important. Les deux dernieres en particulier ne different que par la pauvret& ou par l’abon- 
dance du tissu conjonctif. La possibilite de trouver entre toutes ces formes des types inter- 
mediaires nous d&montre l’unit& de l’&pithöliome eylindrique et nous conduit & ne voir entre 


elles que des modalit&s d’un m&me processus. 
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tendance a se disposer concentriquement pour former, a linterieur des 
alveoles, des ebauches de tubes tres greles a lumiere tres etroite. Cette 
variete, plus rare, correspond au carcinoma solidum d’Hauser ; c’est 
l’ancien carcinome, que nous appellerons epitheliome atypique. 

Bien que l’on puisse trouver dans l’epithelium glandulaire quelques 
tubes pleins, et bien que l’on puisse rencontrer sur les bords d’un &pi- 
theliome atypique quelques tubes pseudo-glandulaires, tout epitheliome 
cylindrique peut &tre rattache sans difheulte a l’une ou ä l’autre de ces 
deux formes. Nous avons rejete au contraire la division basde sur la 
plus ou moins grande abondance du tissu conjonctif, car A ce point de 
vue les differentes regions d’une m&me tumeur ne sont souvent pas 
comparables entre elles. 

Nous avons voulu decrire a part les epitheliomes a cellules muqueu- 
ses qui cependant semblent presque toujours provenir de l’epitheliome 
eylindrique. Outre qu’ils paraissent dans d’autres cas tirer leur origine 
de l’epitheliome pavimenteux, les cellules qui les constituent ne presen- 
tent plus aucune tendance ä rev£tirla forme ceylindrique, ni a edifier des 
tubes pseudo-glandulaires et donnent ä la tumeur un aspect tellement 
special qu’on les distingue facilement de toutes les autres varidtes. 

Nous avons etudie, dans plusieurs cas d’extirpation du reetum, la struc- 
ture histologique de la muqueuse saine, afın de pouvoir apprecier plus 
exactement les modifications qu’elle subit dans l’epithelium glandulaire. 

Nous ne ferons ressortir ici que les particularites pouvant oflrir quel- 
que interöt au point de vue de ces modifications. 

La muqueuse rectale saine est form6e d’un chorion dont la surface est 
revetue d’un Epithelium eylindrique simple. Cet &pithelium envoie dans 
le chorion de nombreux euls-de-sac de longueur inegale, formant des 
tubes regulierement calibres possödant parfois un petit nombre de rami- 
fications laterales de m&me largeur et atteignant le plus ordinairement 
la couche musculaire de la muqueuse. 

L’epithelium reste constamment separ& du chorion par une mince 
membrane, la membrane propre. 


Les tubes presentent un diametre moyen de 70 A 80 x. Ce diametre 


est depasse tr&s exceptionnellement. Sur une coupe longitudinale, on voit 
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que les euls-de-sac sont separes par des bandes conjonctives d’une &pais- 
seur ögale a une ou deux fois leur diame&tre. Sur une coupe transversale, 
on remarque qu'ils sont places a peu pres a lameme distance les uns des 
autres et que leur section figure un cerecle rögulier ou plus rarement une 
ellipse. 

L’öpithelium de la surface libre et des culs-de-sac pr&senteune &pais- 
seur constante comprise entre AO et 50 u. ; toutefois, en certains points, 
quelques cellules ont une hauteur plus considerable qui se traduit par 
de legeres saillies de l’epithelium. 

Get epithelium est compose de cellules a plateau et de cellules muei-_ 


pares. Gelles-ci sont aux premieres dans le rapport de 1/4 a 1/5 pour la 





Fig. 17.— Epitheliome eylindrique du reetum (piece du laboratoire de Le Dentu). Leitz, oc. 3, 
obj. 7. Coupe transversale d’un tube glandulaire sain avoisinant la tumeur. 


surface libre de la muqueuse, et de 1/3 ou un peu plus pour les culs-de- 
sac glandulaires (fig. 17). 

Les cellules a plateau ontla forme de eylindres plusou moins allonges ; 
tantöt elles sont jusqu’äa dix fois plus hautes que larges,surtout äla surface 
libre, tantöt elles deviennent cubiques dans les culs-de-sac glandulaires. 

Les cellules mucipares varient beaucoup dans leur aspectet dans leurs 
dimensions; cependant elles sont presque toujours compos6es d’une 
partie basale plus mince, contenant le noyau, et d’une partie terminale 


plus large, contenant le mueus. Cette disposition est tres accentuee 
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dans les cellules les plus &troites, qui sont veritablement caliciformes. 

Le plus ordinairement, le noyau des cellules mucipares est semblable 
ä celui des cellules a plateau, c’est-a-dire ovale ou elliptique, plus rare- 
ment spherique, et prösentant un röticulum, des grains chromatiques, et 
un ou plusieurs petits nucl&oles arrondis et parfaitement visibles. Mais 
frequemment aussi, ce noyau est plus ou moins excave dans sa partie 
qui est en rapport avec la masse muqueuse ; celle-ci le refoule ala base 
de la cellule, il s’aplatit perpendiculairement A son grand axe et offre 
parfois l’aspect d’un croissant A concavite sup6erieure qui semble 
forme d’une masse chromatique homogene. Toutefois, ce croissant ne 
s’allonge jamais beaucoup et garde toujours les apparences d’un noyau. 

Le chorion est constitu& par un tissu conjonctif läche, d’aspect fibril- 
laire, et pr&sentant souvent l’apparence reticulde qu’on observe dans les 
ganglions Iymphatiques. Dans ce stroma, qui renferme les vaisseaux 
sanguins et Iymphatiques, sont dissemindes des cellules correspondant 
aux principales varietes des elements lymphatiques. 

On rencontre, en outre, surtout vers l’extr@mite des espaces interglan- 
dulaires, de gros leucocytes göneralement plurinuclöes et renfermant soit 
de fins corpuscules de graisse, soit des granulations diversement colo- 
rables par les r&actifs. 

Ca et la on observe, dans le voisinage de la surface, des follicules 
elos au niveau desquels l’epithelium peut s’atrophier plus ou moins et 


perdre completement ses cellules mucipares. 


a) Epitheliomes & forme glandulaire ou epitheliomes cylin- 
driques typiques. — ASPECT GENERAL. — Quand on examine A un 
faible grossissement une pr&paration d’epitheliome glandulaire du reetum 
(ig. 18), on apergoit tout d’abord un tissu conjonetif plus ou moins 
abondant et contenant une multitude de cavites irregulieres tapissdes 
d’epithelium et possedant une lumiere centrale. Ces cavites sont des 
tubes pseudo-glandulaires bordes d’un epithelium eylindrique. Leur 
forme est tr&es variable suivant le sens de la section, et surtout suivant 
les deformations qu’ils ont subies. Au lieu de se presenter, comme dans 


la muqueuse normale, sous l’aspect d’un cerele ou d’une ellipse rögu- 
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liere sur la coupe transversale, et d’un eylindre ereux sur la coupe lon - 
gitudinale, ces cavitös sont plus ou moins inflechies et possedent des 
contours irreguliers et sinueux. Leur diametre est en moyenne de 200 A 
500 „; elles emettent de nombreuses ramifications ; quelques-unes pour- 
tant ont encore conserv& l’aspect des tubes de la muqueuse normale. Il 
est facile de constater qu’un certain nombre de ces tubes sont orientes 
et groupes detelle sorte qu’ils appartiennent a un meme systeme et resul- 
tent de la division repetee d’un tube glandulaire primitif. 

Plus souvent, ces cavites ont un diametre plus considerable, variant 


Er 


EZ 
= 


Ss GE 
ITG EG a 
en, 
H En 





Fıg. 18. — Epithelioma cylindrique du rectum (M..., höpital Cochin, janvier 189). N 
Leitz, oc. 3, obj. 4. Aspect g@nöral des tubes pseudo-glandulaires. 







entre 1 et 2 millimetres. L’&pithelium qui les tapisse envoie a leur inte- 
rieur de minces prolongements qui les subdivisent en eylindres de 
deuxieme et de troisieme ordre ; on rencontre souvent des tubes inva-- 
gines les uns dans les autres ou simplement accol&s suivant les modes 
les plus divers. 

On observe encore A l’exterieur de ces tubes pseudo-glandulaires de 
petits renflementscreux, entes comme des bourgeons sur letube prineipal 
et representantun mode de multiplication. Quelques cylindres epitheliaux 
sont parfois dilates au point de former des sortes de kystes; mais ceux- 


ei presentent du cötE de leur cavite, et provenant de la paroi, des bour- 
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geons epitheliaux qui les subdivisent rapidement, de facon que leurs 
dimensions sont toujours peu considerables et n’atteignent jamais la m&me 
importance que dans les ad&nomes (lie. 19). 

Les tubes pseudo-glandulaires sont ordinairement assez rapproches 
les uns des autres, de sorte que le tissu epithelial predomine sur V’ele- 


ment conjonctif. Dans quelques cas, les tubes &pitheliaux sont peu abon- 


SEITEN 





Fıq. 19. — Epitheliome cylindrique du reetum. Vue d’ensemble & l’aide d’un faible grossisse- 
ment. La coupe interesse une portion de la muqueuse rectale. 


dants et eloignes les uns des autres, ce qui donne lieu a la variete desi- 
gnee sous le nom de squirrhe. | 

Nous etudierons successivement l’element epithellal, puis le stroma 
conjonctif. | 

Element epithelial. — L’epithelium qui tapisse les tubes pseudo- 
glandulaires est remarquable par la persistance avec laquelle il garde 
les caracteres essentiels de l’öpithelium normal ; nous reviendrons plus 
loin sur ce fait; mais il en differe par plusieurs modifications qui permettent 
de le reconnaitre avec facilite. Ces modifications portent sur la disposi- 


tion et sur la structure des elements epitheliaux. 
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Au point de vue dela disposition des elements &pitheliaux, on remar- 


que tout d’abord que cet epithelium est augmente d’epaisseur. Cette aug- 





FIG. 20. — Revetement öpithelial d’un kyste: 
A) dans un ad&nome du rectum ; — B) dans un cancer cylindrique du rectum, Grossisse- 
ment: 1100 diamötres. | 


mentation tient a deux causes : l’edification de plusieurs assises cellu- 


laires et ’hypertrophie de la cellule epitheliale. Ges deux causes se com- 





FıG. 21. — Rev£tement £pith&lial d’un tube pseudo-glandulaire : 


A) dans un ad&nome du reetum.— B) dans un &pithölioma eylindriquedu rectum, Grossisse- 
ment : 1100 diametres. 


binent pour rendre la hauteur de l’epithelium extremement inegale. 


Les tubes pseudo-glandulaires sont parfois rev&tus d’une seule assise 
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de cellules possedant chacune un seul noyau (ig. 20, B); plus souvent, 
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Fıi@. 22. — Epitheliome eylindrique du rectum (M..., janvier 1895). Leitz, oc. 3, obj. 7. 


La membrane basale de l’epith@lium canc£reux Ze a disparu, et les &löments ci de cet &pithölium 
envahissent le tissu conjonctif, 





Eid. 23.— Epithölioma cylindrique du rectum (B.... avril 1897). Grossissement : 500 diametres, 
Le mucus est fortement color&. 


Surface de la tumeur, montrant des öl&ments &pithdliaux de formes diverses ; on voit dans 
quatre cellules des petites masses de mucus qui n’ont pas encore &t& &liminees. 


on rencontre une seule assise de cellulesäa plusieurs noyaux (fig. 21, B, 


fig. 22), ou plusieurs assises cellulaires (fig. 23, 24). 
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Dans ce dernier cas, les @elöments situes dans les parties profondes 


sont souvent deformes par pression reciproque (fig. 24) et cessent de 





Fıg. 24. — Epithelioma ceylindrique du rectum (M..., janvier 1895). Grossissement : 
790 diametres. 


Epithelium d’un tube pseudo-glandulaire ayant perdu presque entidrement sa disposition pri- 
mitive et prenant la forme atypique; l’aspect cylindrique des cellules est encore conserv& sur 
les bords. 





Fig. 25. — Epithölioma cylindrique du rectum (M..., janvier 1895). Leitz, oc. 3, obj. T. 
Coupe passant par une v6götation de l’Epithelium pseudo-glandulaire. 





prösenter un aspect eylindrique, leurs limites sont moins nettes, ils 
paraissent parfois confondus les uns avec les autres. 


Cet epithelium offre tous les signes d’une proliferation excessive eb 




















HISTOLOGIE. — EPITHELIOMES CYLINDRIQUES 151 


desordonnee. La division des cellules parait avoir lieu a la fois par 
karyokinese et par fragmentation direete du noyau. Les cellules nou- 
velles qui en resultent s’intercalent entre leurs voisines, lorsque la 
division n’est pas trop active, et se superposent les unes aux autres 
dans le cas contraire, de facon A former huit ou dix assises cellulaires. 
Tres souvent, l’accroissement de la substance protoplasmique n’est pas 
en rapport avec la multiplication rapide des noyaux et l’on observe alors, 
faisant saillie dans la lumiere des tubes, un bourgeonnement £pithelial 
forme& d’une masse protoplasmique relativement tres reduite et conte- 
nant un nombre considerable de noyaux (fig. 25). Ges bourgeons sont 
bien differents de ceux que l’on rencontre dans les adenomes ; dans ces 
derniers, en effet, ’&löment nucl6aire tend toujours A s’atrophier plus 
ou moins. 

Du revetement epithelial qui tapisse le tube pseudo-glandulaire, se 
detachent des el&ments cellulaires quitombent dans la cavite; ces elements 
degeneres se presentent sous la forme d’une petite masse centrale formee 
de noyaux d’une substance amorphe d&epourvue de mucus et contenant 
en outre quelques leucocytes multinucl6es. 

Tels sont les caracteres de l’epithelium dans les regions centrales de 
la tumeur; ces caracteres varient un peu au voisinage de la surface 
libre. Ici, le revötement epithelial demeure toujours eylindrique ; mais 
les cellules prennent des formes plus variees (fig. 23) et l’on y observe 
plus rarement ces bourgeonnements que nous avons signales dans les 
tubes pseudo-glandulaires. De plus, les James d’epithelium chevauchent 
frequemment les unes sur les autres en donnant lieu a des involutions 
epitheliales d’aspects varies (fig. 26, A). Souvent,on rencontre des groupes 
de cellules eylindriques inelus a l'interseur d’autres systemes cellulaires 
qui les compriment de toutes parts ; les cellules de la peripherie s’apla- 
tissent en prenant une disposition concentrique, ce qui donne lieu a des 
figures rappelant assez bien les globes &pidermiques (fig. 26). — Les 
cellules ne presentent d’ailleurs aucune tendance A la k6ratinisation, ce 
qui permet d’eviter la confusion. 

Autour des tubes pseudo-glandulaires dilates en forme de kystes, 


Vepithelium s’aplatit legerement et devient eubique (fig. 20, B).— Il est 
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forme d’une seule assise de cellules, bien qu’il presente cependant ca et 





la de nombreux bourgeonnements. Jamais nous n’avons observe, dans 
ces kystes, d’epithelium pavimenteux comme on en trouve dans les cavites 
kystiques des adenomes. | 
Dans la muqueuse normale de lintestin, l’&pithelium qui revet le tube 


A | j 





500 diamötres. 


.A) Surface de la tumeur; involution de l’&pithölium ceancereux ayant donn& lieu & une inclu- 
sion intra-&pitheliale. —B) Rögion voisine de la surface. Inelusion &pitheliale simulant un 
globe &pidermique. 


pseudo-glandulaire repose sur une mince membrane fibrillaire, parsemee 
ca et la de noyaux allong6s et qui est appelde membrane propre. 

Cette membrane propre existe le plus souvent dans l’epithelioma glan- 
dulaire, de m&me qu’elle existe dans l’adenome, et apparait aussi nette- 
ment que dans la muqueuse normale. Toutefois, il arrive fröquemment 


que dans les parties oü la multiplication cellulaire est particulierement 
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active, les cellules epitheliales rompent leur digue et s’infiltrent direete- 
ment dans le tissu eonjonctif (fig. 22, ci). Dans ce cas, on voit partir du 
revötement 6pithelial d’un tube pseudo-glandulaire un bourgeon formant 
un cordon plein, ou une masse de cellules irrögulierement dispos6es et 
rappelant l’epitheliome a forme atypique. Cette disposition est d’ailleurs 
exceptionnelle. 

Mais le fait le plus important et sur lequel on a trop peu insiste 
jusqu’ici, c’est l’alteration de l’element cellulaire, alteration gräce A 
laquelle il est facile de differencier l’epitheliome glandulaire de l’epi- 
thelium de la muqueuse saine, d’un adenome du rectum, ou de toute 
autre production pathologique de cette rögion. 

Le caractere qui frappe tout d’abord est la tendance a la disparition 
des cellules mucipares. Sur les limites de latumeur, la proportion des cel- 
lules calieiformes est tres considerable, comme nous le verrons plus loin. 
(Voir planche XX.)Mais amesure que l’on s’avance vers les parties centra- 
les de la tumeur, on voit queles cellules mucipares disparaissent tres rapi- 
dement:ä quelques millimetres de la muqueuse, on ne voit deja plus a l’in- 
terieur des cellules que de petites masses de mucus situ6es quelquefois dans 
le voisinage d’un noyau, ou plus souvent vers la lumiere du tube (fig. 23). 
— Les cellules qui contiennent ces petits globes muqueux ne rappellent 
en aucune facon les cellules spheriques des cancers a evolution muqueuse. 
— Tout semble demontrer qu’il s’agit la des derniers vestiges d’une 
fonetion qui va disparaitre. La coupe transversale d’un tube pseudo- 
glandulaire montre rarement plus de trois ou quatre de ces corpuscules 
muqueux si la section a porte sur les bords de la tumeur; dans les 
regions centrales, ils ont completement disparu. Nous ferons remarquer 
ici que certains r6actifs colorants permettent de differencier avec nettete 
les moindres traces de mucus dans les &pitheliomes ; nous ne pouvons 
exposer ici ces proc@des de technique que l’on trouve bien etudies dans 
le travail de Landel (1). 

Nous avons dit plus haut que les cellules gardaient leur forme cylin- 
drique et que cette forme n’arrivait A disparaitre que sous l’influence de 


la superposition de plusieurs assises cellulaires et par pression reci- 


(1) LANDEL. Th. Paris, 1897. 
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proque. Indöpendamment de ces modifieations d’ordre mecanique, il ya 
une autre modification d’ordre trophique consistant dans une hyper- 
trophie considerable de l’el&ment caneereux. 

La plupart du temps en effet, la cellule, tout en conservant son aspect 
eylindrique, presente des dimensions beaucoup plus considerables qu’ä 
V’etat normal. Sa hauteur est comprise, dans Ja muqueuse normale du 
rectum, ainsi que dans l’adönome, entre 40 et 50 „u; dans l’epitheliome 
glandulaire, elle varie entre 60 et 75 „. La taille moyenne des el&ments 
cellulaires s’est done acerue d’un tiers environ. Mais ilva sans dire que 
ces mensurations correspondent seulement a la majorite des cas; cer- 
taines cellules des travees qui subdivisent les tubes pseudo-glandulaires 
ne depassent pas 7 „. d’epaisseur. Cette variabilite dans les dimensions 
des elöments cellulaires constitue un autre caractere de l’epitheliome 
glandulaire ; mais il existe aussi dans l’adönome. 

La structure du protoplasme prösente des modifications que l’on saisit 
fort bien si l’on examine une coupe interessant a la fois la muqueuse 
saine et le neoplasme, et coloree soit par la methode d’Altmann (rubine S 
et acide pierique), soit de preference par la methode combinee ä la 
safranine et au bleu Victoria. Le protoplasme des cellules eylindriques 
des glandes de Lieberkühn ou de la muqueuse rectale normale parait 
peu granuleux, peu condense, presque incolore, ne presentant que tres 
legerement les reactions du mucus ; on y distingue assez imparfaitement 
un tres fin röticulum ä& l’aide de forts objectifs a immersion. Le proto- 
plasme des cellules cancereuses est ir&s colord, finement granuleux et 
beaucoup plus dense ; ses r&actions ne rappellent en rien celles du mucus 
(ig. 20, 21). 

Les cellules n’ont pas toutes perdu leur plateau; souvent, on en 
retrouve des vestiges et, assez frequemment m£me, il apparait aussi 
nettement que dans les cellules normales (fig. 27, A). Cependant, il 
n’existe plus dans un assez grand nombre de cellules cancereuses, et le 
sommet parait alors plus ou moins arrondi (fig. 27, B). 

Les modifications du noyau sont plus interessantes. Nous savons d6ja 
que les noyaux sont frequemment situes a la base de la cellule, leur 


grand axe coincidant avec celui des elements epitheliaux (fig. 20, B). 
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Dans le cas ou la division de la cellule n’accompagne pas celle du noyau, 
fo) 

on observe dans les cellules eylindriques plusieurs noyaux sıtues a diffe- 

rentes hauteurs, mais toujours orientes dela möme fagon. Ges caracteres 


se retrouvent parfois dans les adönomes, et il serait jusquw'iei diflieile de 





Fig. 27. — Epithölioma eylindrique du rectum (M..., janvier 1895). Grossissement : 
790 diametres. 


A) Rev&tement &pithelial d’un tube pseudo-glandulaire, Le plateau strie est conserv& et trös 
apparent. — DB) Revetement öpithelial d’un tube pseudo-glandulaire; le plateau stri6& a 
disparu. 


differencier les deux productions n6oplasiques l’une de l’autre si le 
noyau de la cellule canc6reuse ne presentait une autre modification qui 
nous a paru absolument constante dans l’&pitheliome glandulaire du 
rectum et, par consequent, d’une grande importance. 


Cette modification consiste dans Uhypertrophie du noyau et dans 
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laugmentation de la substance chromatique (hyperchromasie). Il est 
necessaire d’etudier ces caracteres sur des pieces fixees par une liqueur 
chromo-osmique et color6es par une teinture d’aniline (safranine de pr&- 
ference). On voit alors que les dimensions des noyaux se sont acerus 
dans la proportion de 3/2, 2/1 et m&me davantage. Au lieu de presenter 
des contours röguliers, comme dans la muqueuse normale ou dans 


l’adenome, le corps nucleaire est anfractueux, bossel& et souvent seg- 





Fig. 28. — Epithöliome eylindrique du reetum (M..., janvier 1895). Leitz., oc. 3, obj. 7. Tissu 
conjonctif avec de grosses cellules embryonnaires difficiles A distinguer des cellules canc&- 
reuses. 


mente en plusieurs noyaux secondaires. Le reticulum y apparait plus 
nettement que dans les noyaux des cellules normales. Dans ces derniers, 
on apergoit, a l’aide d’un objectif a immersion, une tres petite quantite 
de grains chromatiques punctiformes avec un ou plusieurs petits 
nucleoles ires regulierement arrondis ou ovalaires; dans le noyau 
des cellules cancereuses que nous e&tudions, les grains chromatiques 
sont plus gros et plus abondants; les nucl&oles sont representes par une 
ou plusieurs masses chromatiques d’une taille relativement conside- 
rable, irregulieres et ires energiquement colorables par les reactifs 


nucleaires. La membrane est elle-m&me beaucoup plus apparente. Ces 


“7 
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caracteres du noyau persistent quelles que soient les dimensions et la 
forme de la cellule qui les contient. Nous les avons observes dans tous 
nos epitheliomes glandulaires du rectum ; jamais nous n’avons constate 
l’hypochromasie signalede dans d’autres cancers par quelques auteurs (1). 
Cette hypochromasie, frequente d’ailleurs dans les adenomes, nous 
parait en rapport avec une atrophie plus ou moins marquee de la cellule. 

Comme dans toutes les tumeurs a evolution rapide, on constate parmi 
les cellules cancöreuses de nombreuses figures karyokinetiques. Ces 
divisions indirectes se font le plus souvent d’une facon anormale ; parfois 
elles aboutissent a une multiplication endogene, anomalie etudice par de 
nombreux auteurs. Il arrive tres souvent que dans les cellules en voie 
de division, l’on observe, autour de la masse centrale des bätonnets, 
une multitude de petits grains chromatiques, microsomes epars dans le 
protoplasme, qui disparaissent d’ailleurs aussitöt que la division est 
terminee (fig. 24). La prösence de cette poussiere chromatique est presque 
constante; dans des cas peu frequents, la totalit& de la chromatine 
se fragmente en spherules de differentes grosseurs et il se produit une 
veritable chromatolyse. 

Tıssu consoncTır. — Le tissu conjonctif reagit d’une facon variable 
au contact du tissu Epithelial neoplasique. Tantöt en tres petite quantite, 
il semble a peine exister entre les tubes pseudo-glandulaires qui cons- 
tituent a eux seuls presque toute la masse du n&oplasme (carcinome 
medullaire de Hauser); c’est la un fait exceptionnel. Plus souvent, les 
tubes epitheliaux sont nettement s6pares les uns des autres par des 
travees plus ou moins epaisses, contenant des vaisseaux a parois adultes, 
et composees de cellules embryonnaires a noyau arrondi ou allonge, 
parfois diffieiles a distinguer de certains elöments epitheliaux, et d’un 
substratum fibreux souvent ar£olaire ‚et variable d’ailleurs dans sa 
structure (fig. 28). Ce tissu fibreux est parfois tres abondant et tres 
dense (carcinome squirreux de Hauser). Il est presque habituel de trou- 
ver, d’une region a l’autre de la m&me tumeur, des differences dans la 
structure et ’abondance du tissu conjonctif. Un autre facteur, l’infection, 


vient reagir aussi sur lui ; dans les neoplasmes ulceres et exposes A 


(1) A cesujet, voir PIANESE, Beitr. z. Hist. u. Biol. d. Careinoms. l&na, 1396. 
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toutes les inoculations d’origine intestinale, l’el&ment septique et l’ele- 
ment neoplasique se developpent parallelement et contribuent a modifier 
la tumeur dans sa structure. E 

ÖRIGINE ET EVOLUTION. — Il est evidemment difhicile de constater au 
debut et de saisir sur le vif l’origine premiere de l’epitheliome cylin- 
drique, la muqueuse primitivement envahie etant completement detruite 
ou transform&ee au moment oü on enleve la piece. Il faut donc se borner 
A etudier l’etat de la muqueuse au voisinage de la tumeur. 

L’examen des preparations montre que le neoplasme s’accroit a la fois 
suivant deux modes differents : 

1° Dans toute sa masse par proliferation des elements cancereux deja 
form6s; 2° sur ses bords par transformation de la muqueuse saine en 
tissu neoplasique. 

La proliferation des elements cancereux se fait, comme nous l’avons 
deja indique, par division directe ou indirecte des cellules &pitheliales. Le 
revetement d’un tube pseudo-glandulaire augmentant en surface et en 
epaisseur, il se produit, soit dans le sens transversal, soit dans le sens 
longitudinal, des ötranglements qui font bientöt place a des cloisons Epithe- 
liales completes, et letube pseudo-glandulaire est ainsi divis6 en plusieurs 
autres tubes secondaires. Il peut se former aussi soit vers le tissu con- 
jonctif, soit vers la lumiere centrale, de petites invaginations de l’&pi- 
thelium, sorte de bourgeons quine tardentpas a se separer du tube prin- 
cipal pour former d’autres petits tubes exterieurs ä lui dans le premier 
cas et entour&s par lui dans le second. En me&me temps, les tubes 
pseudo-glandulaires s’aceroissent constamment en longueur et en Epais- 
seur. 

On sait que la proliferation ason siege principal dans la sous-muqueuse. 
La couche des fibres musculaireslisses, au contraire, ainsi que les couches 
plus externes (aponevrose prostato-perineale par exemple) sont beaucoup 
plus rebelles a l’envahissement canc6reux,'et l’epitheliome s’etale frequem- 
ment aleur surface interne alors que la sous-muqueuse, depuis longtemps 
envahie, est completement meconnaissable (fig. 29). 

Nous avons souvent observ& la transformation de la muqueuse en tissu 


neoplasique, mais ce n’est pointlä un fait constant, car, en bien des points, 
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la tumeur est separee de l’epithelium intestinal par une bande fibreuse ; 
on peut m&me arriver ä son contact sans etre en continuite directe avec 


lui. Dans d’autres regions, iln’en est pas ainsi, etl’on apergoit entre l’&pi- 





FıG. 29. — Epithölioma eylindrique du rectum (X..., decembre 1896). Grossissement: 6 dia- 
ındtres. Coupe passant par la muqueuse rectale et par la prostate, 


m) Muqueuse rectale enflamme&e avec quelques tubes d’epith@lium eylindrique. — !) Fibres 
musculaires lisses; «) Apon&vrose prostato-periton&ale intacte. — p) Prostate non atteinte par 
le neoplasme, 


thelium de la muqueuse et l’epitheliome cancereux, des formes interme- 
diaires quinous montrent le passage de l’un a l’autre. 

La premiere modification que l!’on constate en partant de la muqueuse, 
est une augmentation considerable du nombre des cellules caliciformes 
qui au lieu d’etre aux autres cellules dans le rapport de 1/3 environ, sont 


dans le rapport de 1/2, 1/3 ou m&me davantage. Cette augmentation est 
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constante, mais ellene se manifeste pas partout d’une maniere unitorme. 
Certains tubes peuvent £tre formes de cellules caliciformes a l’une de 
leurs extremites, tandis que l’autre extremite est compos6e exclusive- 
ment de cellules eylindriques ordinaires ; Pabondance des cellules caliei- 
_formes peut aussi varier dans le m&me tube d’un point a un autre, sui- 
vant le m&me plan transversal. 

En meme temps, la forme des tubes devient moins röguliere ; leurs dimen- 
sions sont plus considerables, et ’on remarque parfois, dans la m&me 


cellule, plusieurs noyaux situes les uns au-dessous des autres. Dans 





Fıg. 30. — Epithölioma eylindrique du rectum (B..., avril 1897). Grossissement : 
500 diametres. 


Les cellules mucipares ne sont pas color&es. Paroi d’un tube glandulaire de la muqueuse rec- 
tale auvoisinage du n&oplasme, montrant deux couches de cellules superpos&es avec noyaux 
plus ou moins atrophi£s. 


quelques points, l’epithelioma possede deux rangs de cellules superposees 
(fig. 30). A mesure qu’on se rapproche de la tumeur, les cellules cali- 
ciformes diminuent rapidement de nombre et finissent par devenir 
beaucoup moins nombreuses que dans la muqueuse normale. 

Jusqu’ici, ces alterations de la muqueuse correspondent tout a fait ä 
celles que l’on observe dans les adönomes du rectum, ou les cellules cali- 
ciformes, la plupart du temps extrömement nombreuses, peuvent arriver 
a disparaitre totalement dans certaines regions. Mais il n’existe encore 
aucun signe permettant d’admettre que les cellules aient subi la transfor- 
mation neoplasique. Cette transformation s’effectue toujours assez brus-_ 


quement, c’est-a-dire que la muqueuse absolument normale n’est separee 
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de l’epithelioma definitivement constitue que par l’intervalle de cing ou six 
tubes pseudo-glandulaires. . 
Parfois, la transformation s’opere dans l’intervalle de deux ou trois 
cellules (fig. 31). A un epithelium presentant les caracteres pr&ceedents 
suceede d’abord une cellule a protoplasme un peu plus dense et granu- 


leux ; puis une autre cellule a protoplasme fortement colore et a noyau 
® 





Fıe. 31. — Epithölioma cylindrique du rectum (B..., avril 1897). Grossissement : 500 dia- 
mötres. 


Surface de latumeur, montrant le passage de la muqueuse normale m)ä l’epithelioma canc&- 
reux c). 
4 


| lögerement hypertrophie et plus riche en chromatine. A partir de ce 
point, toutes les autres cellules presentent ‚les garacteres des cellules 
cancereuses, i 

D’autrös fois, la transition est plus menage£e, et il devient diffieile de 
savoir exactement ot commence l’epithelioma et ou finit Ja muqueuse. Nous 
avons represente, dans les fig. 32, 33, 34 et 35, la section transversale de 


quatre tubes voisins situes sur les limites d’un &pithelioma glandulaire. Le 
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FıG. 32, 33, 34, 35. — Epithölioma cylindrique du rectum (Avril 1897). Gross. : 500 diam. 


(Les cellules mucipares ne sont pas color&es.) — Section transversale de 4 tubes glandulaires M. 
montrant le passage de l’epith@lium normal & l’&pithelium cancereux. a 

A, Muqueuse saine ; B, Region voisine du n&oplasme; C, Limite du n&oplasme ; D, Centre de - 
| 4 
la tumeur, .'$ 
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premier (A) appartient incontestablement a la muqueuse rectale normale. 
Le second (B) est deja moins regulier, il ne possede plus de cellules 
caliciformes ; le protoplasme des el&ments cellulaires ne semble guere 
plus dense que dans certaines cellules des adenomes, et le noyau, situe ä 
la base de ces elements, ne parait pas hypertrophie. Dans la troisieme (C), 
le protoplasme est un peu plus colore, les cellules possedent plusieurs 
noyaux situes & differentes hauteurs et dont la chromatine est deja plus 
abondante. Enfin le quatrieme (D) laisse apercevoir tous les caracteres 
de l’epithelioma definitivement constitue. 

L’etude de cette evolution cellulaire semble indiquer un certain ordre 
dans la disparition des caracteres de la cellule normale. Bien que cet 
ordre n’ait rien d’absolu, il est manifeste que ces caracteres n’ont pas 
tous le m&me degr& de persistance. Les cellules mucipares manquent 
d’abord, et ce phenomene marque le debut de l’alteration. Ensuite, la 
structure du protoplasme se modifie et, peu apres, l’hypertrophie du 
noyau et de la chromatine devient apparente : ä ce stade, le noyau reste 
souvent unique dans la cellule, demeurant a la base de celle-ci. Puis les 
noyaux deviennent plus nombreux dans la me&me cellule, mais celle-ci 
peut encore conserver sonplateau et sa forme cylindrique, le grand axe 
des noyaux reste parallele a celui des elöments cellulaires. Cette orien- 
tation des noyaux persiste treslongtemps dans l’&pithelioma glandulaire, 
et ne disparait qu’apres que les cellules cancereuses ont perdu leur 


forme cylindrique. 


_ ÜUrerraTıoNs ET LESIONS DE LA MUQUEUSE. — L’uleeration de la 
muqueuse parait se faire suivant deux processus. Tantöt la muqueuse 
normale, situ&e au voisinage d’un noyau d’epithelioma provenant des 
parties profondes ou form& a ses depens, se transforme elle-m&me sous 
cette influence en tissu cancereux et disparait par le fait m&me, tantöt 
Vuleeration parait resulter de la destruction d’un segment de muqueuse 
par Vinfiltration embryonnaire qui existe au voisinage d’une proliföration 
epitheliale restee sous-muqueuse. En eflet, les tubes voisins de l’uleera- 


tion n’offrent aucun prolongement, aucun bourgeonnement £pithelial, 


il semble que le bourgeon cancereux refoule la muqueuse et en amene 
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la destruction par un processus, non de transformation &pithelioma- 
teuse, mais d’inflammation; les vaisseaux sont dilates, forment dans la 
sous-muqueuse de veritables espaces lacunaires, ainsique dans les par- 
ties profondes de la couche glandulaire. 

En d’autres termes, l’uleeration nous parait resulter a la fois et de la 


transformation en tissu canccreux de la muqueuse, et de la destruction 





Fı@. 36.— Masse gelatineuse voisine d’un &pitheliome glandulaire du rectum (M..., Janvier 1895). 
Leitz, oc. 1, obj. 23. Tissu conjonctif d’aspect fibrillaire, avec ilot inflammatoire d&veloppe 
autour d’un vaisseau au centre de la figure, et cellules adipeuses color&es en noir. 


de cette derniere par des foyers inflammatoires developpes autour de 
bourgeons cancereux sous-muqueux. Ges deux processus s’observent 
cöte A cöte sur une m&me preparation. 

L’uleeration cancereuse presente a &tudier le fond et les bords. Les’ 
bords sont constitu6s par des glandes de Lieberkühn plongees dans un’ 
tissu qui presente les signes d’une vive irritation : des amas de cellules 


rondes s’observent au niveau du fond des culs-de-sac entre les tubes et 
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jusque vers leur embouchure, lP’epithelium glandulaire est profondöment 
modifie. Le fond del’uleeration est form6 de tissu embryonnaire et de 
eylindres epithsliomateux granuleux et degeneres; il ya peu de vais- 
seaux et l’on observe ca et la quelques infiltrations sanguines. Plus loin, 
‘on rencontre la musculo-muqueuse plus ou moins malade, puis une nou- 


velle couche n&oplasique repondant comme siege ala sous-muqueuse et 





FıG. 37. — Petite tumeur au voisinage d’un &pithelioma du rectum (B. G...,avril1895). Leitz., 
oc. 3, obj. 2. La coupe montre une masse conjonctive recouverte par Ja muqueuse saine. 


se prolongeant ou non dans les tuniques musculaires dont on reconnait 
les fibres lisses a la longueur et a la forme des noyaux. 

_ Assez frequemment, des lesions de perirectite viennent compliquer le 
cancer du rectum. Ces l&sions se montrent parfois sous une forme par- 
tieuliere que nous avons rencontree au cours d’une operation : il existait 
dans le tissu cellulaire perirectal, A une faible distance de l’intestin, 
une petite masse gölatineuse dont voiei la structure : 

A un faible grossissement (fig. 36), on distingue au milieu d’un tissu 
eonjonctif läche des foyers de cellules rondes, de petits ilots de tissu 


adipeux et quelques vaisseaux. Avec un objectif plus fort, on note que 





166 CANCER 


les foyers de leueoeytes entourent sp6cialement de gros capillaires san- 

guins dilates. Les autres elements n’offrent rien de partieulier. 
Au-dessus du cancer rectal, on observe quelquefois de petites tumeurs 

soulevant la muqueuse et s’etendant A une distance plus ou moins con- 


siderable. L’analyse histologique de ces petites tumeurs nous a fait voir, 





Fı@. 38. — Petite tumeur au voisinage d’un Epithölioma eylindrique du rectum (B.@..., avril 
1895). Leitz, oc. 1, obj. 7. Coupe montrant la muqueuse qui recouvre la tumeur 


anotre grand etonnement, qu'ilne s’agissait pas de noyaux secondaires 
partageant la structure du n&oplasme prineipal. Avec un objectif n°2 
de Leitz (fig. 37), on constate que ces petites saillies sont completement 
recouvertes de muqueuse intestinale. La muqueuse ne parait presen- 
ter comme lesions qu’une abondance plus grande de cellules rondes infil- 
trees entre les tubes glandulaires, qui sont plus &cartes les uns des autres 
qu’a l’etat normal. Les cellules a mucus persistent jusque dans le fond 
des culs-de-sae (fig. 38); aucune involution epitheliale ne part de ceux- 
ci, Ja membrane limitante est des plus nettes, la musculo-muqueuse est 


intacte. La muqueuse soulevee forme un repli oü l’on rencontre du tissu 
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eonjonetif, des foyers de cellules rondes, des amas adipeux, de gros capil- 
laires et quelques arterioles (fig. 39). 

Il semble done bien demontre que ces soulevements de la muqueuse, 
donnant l'illusion de petites tumeurs neoplasiques, ne sont autre chose 
que des ilots inflammatoires sous-muqueux. Dans l’observation de Bar- 
denheuer (1), les petites excroissances moins e@levees, plus papillaires 
que dans notre cas, etaient form6es par un repli de la muqueuse et 


par du tissu interstitiel. Dans la muqueuse, les glandes de Lieberkühn 
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Fı@. 39. — Petite tumeur au voisinage d’un &pithelioma cylindrique du rectum (B.G..., avril 
1895). Leitz, oc. 1, obj. 7. Coupe au niveau du tissu conjonctif qui est infiltre de petites 
cellules embryonnaires. 


etaient allongees et hypertrophices, comme cela s’observe dans les 
polypes du rectum ; quelques glandes &taient plus ramifiees et pene- 
traient dans le tissu sous-muqueux. Le tissu interstitiel etait compos& 
de tissu conjonctif, de faisceaux musculaires lisses, et de nombreux 
elements cellulaires. L’auteur considere ces productions comme adeno- 
mateuses. Avaient-elles &t& engendrees par la tumeur, lui etaient-elles 
secondaires, ou bien au contraire l’avaient-elles pr&ecedee? Bardenheuer 
incline vers cette derniere interpretation. Nous admettons comme lui 
que des vegetations de nature purement hypertrophique, nees a la sur- 


face de l’intestin, puissent devenir le point de depart de carcinomes epi- 


(1) Voy. Revue de chirurgie, juillet 1897, 
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theliaux, mais on sait egalement que tout carcinome provoque autour 
de ui un processus irritatif pouvant se traduire par de petites hypertro- 
phies glandulaires. Les deux hypotheses sont done admissibles. Il semble 
bien cependant, d’apres nos constatations personnelles, que les forma- 
tions adenomateuses precedent le plus souvent l’apparition du cancer. Si, 
en effet, on examine histologiquement les polypes adenomateux dont la 
coexistence avec le carcinome est reellement frequente, on peut se con- 
vainere que leur transformation epitheliomateuse debute par leur extre- 
mite libre et que celle-ci prend la structure de l’epithelioma eylindrique, 
tandis que le pedicule et la portion de muqueuse servant de base d’im- 
plantation gardent les caracteres de l’adenome pur ou m&me d’un simple 
repli muqueux (1). 

GANGLIONS LYMPHATIQUES. — Les coupes de ganglions Iymphatiques 


envahis par le cancer reproduisent exactement la structure de la tumeur 
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Fıq. 40. — Epithelioma eylindrique du rectum (piece d’Hartmann.) Leitz, oc. 3, obj. 4. 
Coupe d’un ganglion sus-claviculaire cancereux. 


initiale. Nous y retrouvons par consöquent, au milieu d’un tissu conjone- 
tif plus ou moins dense, des tubes cancereux tapisses d’epithelium 


(1) Voir plus haut, au chapitre Polyadenome, les relations du cancer avec l’ad&nome rectal, 
p. 69. 
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eylindrique; nulle part on n’observe de cellules a mucus. Sur des pre- 
parations tirces d’un ganglion sus-claviculaire (fig. 40), la plupart des 
tubes cancereux ne presentaient qu’une seule rang6e de cellules parfai- 
tement regulieres et ä noyau unique situe ala base. Ils ne presentaient 
point de tendance a la forme atypique. On remarquait toutefois ca et la 
quelques groupes cellulaires paraissant proliferer d’une facon moderee. 
Nous devons ajouter que cette rögularite dans la disposition des tubes 


epitheliaux rappelait bien, il est vrai, la structure de quelques regions 





Fıg. 41. — Epithölioma cylindrique du rectum (pi®ce d’Hartmann). Leitz, oc. 3, obj. 4. 
Coupe de la tumeur initiale. 


de la tumeur primitive (fig. 41), mais contrastait avec la proliferation 
desordonnee que l’on observait dans d’autres regions ou les flexuosites 
des tubes, les amoncellements d’epithelium rappelaient les types qui ont 
servi a notre description. 

Les ganglions envahis dans l’epitheliome cylindrique du rectum sont 
prineipalement les ganglions sacres et latero-pelviens (hemorrhoidaux 
moyens). Toutefois, les ganglions de l’aine peuvent £tre pris a leur tour, 
etilne faudrait pas conelure de leur induration et de leur augmentation 
de volume qu’il s’agit d’un &pitheliome pavimenteux et non d’un epithe- 


liome eylindrique. 
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. OBSERVATION remise par le D’ LONGUET. — (Cancer du rectum ; extirpation d’un 
ganglion inguinal.) 

L’analyse histologique du ganglion demontre son envahissement par de l’öpitheliome 
eylindrique ; une autre partieularite interessante de cette observation, c’est qu’on assiste, 
au niveau du pli cruro-perineal, a la naissance d’une Iymphangite cancereuse se traduisant 
par un chapelet de petites nodosites d’egal volume, grosses comme un pois, dures, avec 
une coloration rosee des teguments a leur niveau. Cette Iymphangite pouvait &tre suivie 
jusqu’au groupe le plus interne des ganglions inguinaux. 


b) Epitheliomes A forme atypique. — Cette variete d’6pitheliome 
est beaucoup plus rare que la pr6cedente, et nous n’en possedons que 


trois observations. 


Os. I. — Piece communiquee par M. DURANTE. La coupe porte sur une region 
recouverte par un epithelium pavimenteux. 

Les pr&parations montrent des cylindres pleins seetionnes en divers sens ; mais de place 
en place on decouvre des tubes dont la lumiere est absolument libre. Les tubes sont 
tapiss6s d’une seule rang6e de cellules Epitheliales ; mais cet Epithelium est parfois eubi- 
que et les noyaux sont allonges perpendiculairement A l’axe du tube. A cöte, il y a des 
boyaux epitheliaux pleins, les uns formes par deux rangees de cellules, les autres n’en 
possedant qu’une seule rang6e. Les boyaux sont s6pares par du tissu conjonctif fibroide, 
sans aucune paroi propre. Les cellules semblent isoldes par groupes au milieu de ce tissu 
conjonetif. Il s’agit, en un mot, d’une v£ritable infiltration de cellules epitheliales qui ont 
perdu leurs caracteres primilifs pour devenir atypiques, mais dont la disposition en cerele 
rappelle la provenance ancienne. Nulle part on ne voit d’involution £pitheliale partir du 
revetement epidermique. 


Il n'est pas toujours aussi facile de retrouver l’origine eylindrique de 


l’epitheliome atypique, temoin l’observation suivante : 2 


Ogs. II. — Malade morte a Cochin, novembre 1896. Autopsie faite a Clamart deux 
jours apres. 

On trouve, a l’examen microscopique, des el&Ements canc&reux ayant perdu leurs carac- 
teres Epitheliaux et groupes dans des alveoles ou infiltrant simplement les tissus. Les 
cellules possedent un noyau arrondi et un protoplasme bien d&veloppe ; on n’y rencontre 
aucune trace de mucus. 

Le tissu conjonctif est relativemeut abondant. 

Les deux ovaires et un segment d’intestin grele, qui a l’autopsie semblaient envahis, 
possedent absolument la m&me structure. 


Os. Ill. — Femme T..., morte ä Cochin, en novembre 1896. 

La tumeur forme dans toute la region extra-sphincterienne une saillie volumineuse, 
ayant sur la coupe l’aspect macroscopique d’un sarcome. 

A l’examen histologique, on constate la presence d’alveoles limites par un,tissu con- 
jonctif peu abondant. Ces alveoles sont remplis d’elements cellulaires assez volumineux, 
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a noyaux tr&s gros et reguliers; les cellules ne sont pas soudees entre elles, mais sont 
söparees par une substance amorphe n’ayant point de reactions speeiales. A linterieur des 
alveoles, on remarque sur la coupe transveisale des groupes cellulaires de eing ou dix 
elements affeetant une disposition concentrique et formant ainsi des tubes tres greles ä 
lumiere peu appreciable. 

Les metastases presentent la m&me structure. On ne rencontre de veritables tubes 
pseudo-glandulaires que dans le voisinage immediat de la muqueuse rectale. Les parties 
peripheriques situges en dehors de l’amas sont constituees par du tissu inflammatoire. 


A un faible grossissement, la tumeur parait formee par du tissu 
eonjonctif adulte limitant non plus des tubes pseudo-glandulaires, mais 


des alvöoles ou des cylindres pleins de cellules &pitheliales (fig. 42). 





Fig. 42. — Carcinome durectum d’origine cylindrique (piece de Durante). Leitz, oc. 3, 0bj. 7. 
Les cellules canc&reuses ont perdu completement leur forme et leur disposition initiales. — 
(Epithölioma atypique.) 


A un grossissement plus considerable (fig. 43, A) on remarque que 
ces elements Epitheliaux ne sont pas soud6s entre eux et ne sont entour6s 
d’aucune membrane, ils sont simplement separes par une substance 
amorphe ou legerement granuleuse. Le protoplasma ne presente plus 
aucune forme definie, il ne possede point de plateau et ne contient 
aucune trace de mucus; le noyau est tres gros, irregulier, et en tout 
semblable au noyau des cellules de la variete precedente. Ce noyau ne 
parait generalement plus oriente dans aucun sens; cependant, dans 
quelques alveoles, on rencontre des sortes de tubes tres greles figures 


sur la coupe par de petits groupes de eing a dix cellules non soudees 
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entre elles, mais dısposees concentriquement et dont les noyaux semblent 
orientes comme dans l’epithelium normal. Toutefois, ces formations 
tubulaires sont peu distinctes les unes des autres et ne peuvent 6tre 
considerees comme de veritables tubes, mais il n’en est pas moins inte- 
ressant de voir persister dans la cellule cancereuse cette tendance ä 
l’orientation: les epitheliomes atypiques du rectum &tablissent a ce point 
de vue un passage entre les epitheliomes glandulaires et les carcinomes 
des diverses r&gions. 


Si !’on etudie le passage de la muqueuse saine au n&oplasme, on voit 





Fıg. 43. — Carcinome du rectum. Grossissement : 790 diametres. 


A) Carcinome d’origine cylindrique (T..., novembre 1896). — B) Carcinome d’origine pavimen- 
teuse (P..., mars1397). 


qu’il ne se fait point sans transition : il existe en effet, vers les limites 
de la tumeur, deux ou trois rang6es de tubes pseudo-glandulaires iden- 
tiques A ceux que l’on rencontre dans les &pitheliomes glandulaires, et 
qui separent le neoplasme de la muqueuse; mais tres brusquement la 
lumiere de ces tubes se comble par la proliferation des assises &pi- 
theliales et ils deviennent des alveoles qui grandissent et se multiplient, 
en constituant toute la masse de la tumeur sans donner naissance a de 


nouveaux tubes pseudo-glandulaires. 
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II. — EPITHELIOMES PAVIMENTEUX 


Les epitheliomes qui ont leur point de depart dans l’&piderme ceutane 
peuvent prendre naissance dansla couche epidermique superficielle ou dans 
les glandes qui en derivent. Ilspeuvent done presenter soit exelusivement, 
soit d’une facon simultanee, laforme pavimenteuse ou la forme glandulaire. 

Bien que selon toute vraisemblance les epitheliomes d’origine &pider- 
mique A forme glandulaire (epitheliomes sebaees et epitheliomes sudori- 
pares) puissent exister dans la r&egion sphineterienne, nous ne les y 
avons jamais rencontres, et notre description s’applique seulement aux 
epitheliomes pavimenteux stratifi6s proprement dits. 

Ces epitheliomes ont &t& divises jusquiiei en Epitheliomes lobules (a 
globes epidermiques) et epitheliomes tubules (sans globes &pidermiques). 
Nous avons cru plus simple de conserver cette division consacree par 
usage, quoique nous ne nous dissimulions pas son peu de valeur. Outre 
que les termes de lobules et de tubules sont assez mal appliques, 
puisque tout öpitheliome pavimenteux peut indifferemment contenir des 
lobules ou des cylindres epitheliaux (a moins que l’on ne considere.comme 
epitheliomes tubules les epitheliomes sebaces et sudoripares), l’element 
important n’est point le globe epidermique, groupement particulier de 
cellules en voie de keratinisation, mais bien cette k6ratinisation elle- 
meme que l’on retrouve toujours a des degres differents dans quelques 
cellules isolees des epitheliomes pavimenteux les plus embryonnaires en 
apparence, pourvu que l’on ait soin d’employer des reactifs convena- 
bles. De plus, il nous a paru habituel de constater dans les epitheliomes 
tubules la presence de globes epidermiques vers les parties superfi- 
cielles ou dans le voisinage de la peau. | 

L’epitheliome pavimenteux du rectum revet beaucoup plus diflieile- 
ment que l’epitheliome eylindrique l’aspect d’un carcinome type. 

Nous n’avons point separe des epitheliomes pavimenteux certaines 
tumeurs que Lange designe sous le nom de colloides, — et qui sont des 
epitheliomes pavimenteux semblables aux autres, mais dans lesquels le 


tissu conjonctif a subi par places une degönerescence myxomateuse (1). 


(1) LAnGR. Beiträge z. klin. Chir. XVI, 1, 1896. 
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a\ Epitheliomes pavimenteux lobules. — D’apres ce qui pre- 
cede, nous nommons ainsi les epitheliomes qui prösentent jusque dans 
leurs parties profondes des globes ou des ebauches de globes epider- 
miques ; les cellules ont done toujours une tendance marquee a la kera- 
tinisation. 

A un faible grossissement, ces tumeurs paraissent constituees par des 
lobules ou par des ceylindres epitheliaux limites par du tissu conjonctif. 

Les productions £pitheliales prennent les formes les plus irregulieres 
et ne sont jamais orientees suivant un sens defini. Sur la coupe, elles ont 
V’apparence de petits ilots isol&s ou de grands territoires, anastomoses ou 
non les uns avec les autres; ceux-ci sont tantöt largement separes, tan- 
töt si etroitement rapproches qu’on a peine a distinguer la mince bande- 
lette conjonctive qui les separe. 

Ces lobules sont formes d’el&ments cellulaires intimement unis les uns 
aux autres. La plupart du temps, il n’existe entre les cellules aucune 
solution de continuite, mais, parfois, on remarque une vastelumiere au 
centre de certains lobules plus ou moins arrondis sur la coupe transver- 
sale. Enfin ca et la onobserve des taches de diverses grosseurs formees 
par des groupes cellulaires diversement colores: ce sont des globes Epi- 
dermiques a differents stades de developpement. 

Nous allons maintenant etudier a un plus fort grossissement : 1° les 
lobules epitheliaux; 2° letissu conjonctif. 

1° LOBULES EPITHELIAUX. — Les lobules epitheliaux sont generalement 
pleins et formes de cellules intimement soudees les unes aux autres. 
Dans certains cas, nous avons vu qu'ils possedaient une vaste lumiere 
a leur partie centrale (fig.44). On peut assister en quelque sorte a la for- 
mation de cette lumiere en examinant successivement un certain nombre 
de lobules epitheliaux, lesuns montrant seulement un petit groupe d’ele- 
ments plus ou moins mortilies a leur centre, les autres possedant deja 
une ötroite lumiere limitee par des elements en voie de mortification. 
Ces elements degenerent et se detachent des cellules voisines sans subir 
la transformation graisseuse; ils se resolvent bientöt en une substance 
amorphe contenant quelques noyaux. Dans certains lobules, il n’y a plus 


que trois ou quatre rangees de cellules ala peripherie, ce qui leur donne 
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Vaspect de tubes pseudo-glandulaires, mais l’examen des formes cellu- 
laires qui les constituent suflit pour eviter la confusion. 

Elements cellulaires. — Les lobules &pitheliaux sont generalement 
formes de cellules irregulierement polygonales, ayant de 15a 30 u. de 
diametre, et entourdes d’une zone externe plus homogene et assez bien 
differeneiee, comme celles du stratum granulosum de l’epiderme nor- 


mal. Chaque cellule ne possede ordinairement qu’un seul noyau situe a 





Fıq. 44. — Epithelioma pavimenteux du reetum (P..., mars 1896). Grossissement : 
230 diamötres. 


Coupe montrant un lobule cancereux avec une lumiere centrale due ä la d&genörescence 
des cellules de cette region. 


son centre: ce noyau, assez irregulier, est presque toujours beaucoup 
plus petit que dans les cellules de l’epitheliome cylindrique, a part 
certaines exceptions sur lesquelles nous reviendrons tout A l’heure. Si 
la chromatine de ces noyaux est un peu plus abondante qu’a l’etat nor- 
mal, ce caractere ne presente cependant pas assez de nettet& pour que 


l’on puisse ici lui attribuer une grande valeur; cette chromatine retient 
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‚d’ailleurs les couleurs d’aniline avec une faible önergie, et il est trös 
facile de la deeolorer dans les preparations. Telle est la cellule predo- 
minante de l’epitheliome pavimenteux en general; mais on rencontre 
aussi d’autres formes dont nous allons &tudier les principales. 

Lorsque les pieces ont et& fixces par la liqueur de Flemming et con- 
venablement colorees par une teinture d’aniline (safranine de preference), 
on trouve disseminees ca et la parmiles cellules precödentes d’autres 
elements de m&me forme ou d’aspect un peu different, mais intensive- 

. 


ment colores dans leur ensemble. Les intermediaires nombreux qui 


€ 





Fiı@G. 45. — Epithölioma pavimenteux du rectum (P..., mars 1896). Grossissement : 
230 diamötres. 


A 


Globe &pidermique incompletement developp@ avec cellules ä& differents stades de kera- 
tinisation. 


reunissent cette cellule isolee aux el&ments de globes epidermiques les 
mieux differencies, montrent qu'il s’agit de cellules keratinisees : nous 
les avons rencontrees d’une facon constante dans les &pitheliomes 
pavimenteux. 

Parfois, ces cellules sont groupdes par deux ou trois, parfois aussi 
elles sont entourees de grandes cellules claires correspondant a un 
degre.d’evolution moins avance; leurs contours sont tres distincts et 
elles affeetent souvent une disposition tres nettement concentrique 


fir. A5). On a alors sous les veux un „lobe epidermique A l’etat 
8 yi 8 P q 
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d’ebauche. Ces formations &taient tres frequentes dans les epitheliomes 
pavimenteux que nous avons pu examiner. 

En d’autres points, les cellules concentriques s’aplatissent et prennent 
l’aspeet de lamelles imbriquees les unes dans les autres, les cellu- 
les centrales sont completement transformees en substance cornee : 
ces elements constituent ainsi des globes öpidermiques parfaitement 
typiques. Il est interessant de noter que les cellules qui composent 


ces globes sont le plus souvent depourvues de grains d’eleidine. 





FıgG. 46. — Epithelioma pavimenteux du rectum. (P..., mars 1896). Grossissement : 
500 diametres. 


A) Cellules en voie de k@ratinisation, avec 4 noyaux bougeonnants.— B) Id. avec noyau frag- | 
mente enune multitude de petits noyaux secondaires. — C) Figure de division anormale 
avec dissömination de granules chromatiques dans lacellule. 


Nous avons rencontr& dans quelques cas, soit dans le voisinage des 
globes, soit @ leur centre, de tres grandes cellules semblant plus ou 
moins keratinisees et affeetant les formes les plus etranges. Elles sont 
souvent munies d’un ou plusieurs prolongements et possedent d’enormes 
noyaux particulierement riches en chromatine. Ces noyaux presentent 
a leur surface des bourgeons et des anfractuosites (fig. 46, A) et se seg- 
mentent souvent en une infinitö de petits noyaux spheriques (fig. 46, B). 
Ces cellules ont souvent &t& etudiees et correspondent A la forme para- 
sitaire que Korotneff a deerite dans le cancer (1). 

Eniin, certains lobules semblent presque uniquement constitues par 


des cellules tres allongees, sans zone externe differenciee, A noyau 6ga- 


(1) KOROTNEFF. Centralb. /. Bakt. uw. Paras. Bd XIII, 1893. 
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lement allonge suivant la longueur de la cellule ; ces el&ments se groupent 
en faisceaux en s’accolant paralleölement, forment des tourbillons et rap- 
pellent parfois des cellules eylindriques, mais plus souvent les @l&ments 
des sarcomes fuso-cellulaires (fig. 47). Il serait quelquefois difheile de 
reconnaitre leur nature s’ils n’etaient relies a l’epithelium normal ou A& 
des cellules plus typiques par des formes de passage. 

On remarque enfin caet la de nombreuses figures de karyokinese mon- 
trant tres souvent le phenomene de chromatolyse deja deerit (fig. 46, C.). 


L’etude approfondie de ces ölements nous montre qu’ils ne repr6sen- 





FIG. 47. — Epithölioma pavimenteux du rectum (P..., mars 1896). Grossissement : 500 dia- 
metres, 


Coupe au niveau d’un lobule form& de cellulesfusiformes simulant celles d’un sarcome fuso- 
cellulaire, 


tent que des varietes ou des stades de developpement differents de la 
möme cellule cancereuse. 

2° Tissu conjonctif. — Le tissu conjonctif entoure les lobules &pithe- 
liaux en leur constituant une mince enveloppe d’apparence fibreuse. 
Partout ailleurs il est compos& d’un tissu fibrillaire plong& dans une 
substance interstitielle amorphe et contenant des cellules eonjonctives 
fusiformes ou etoilees, avec une assez grande quantite de leucocytes; 
ce tissu rappelle assez bien celui des myxomes. Il degenere parfois en 


une substance d’aspect colloide, ne presentant point les caracteres micro- 
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chimiques du mucus, etnous avons observ& de gros kystes remplis de 
cette substance dans le tissu conjonctif d’un Eepitheliome pavimenteux du 
rectum, ainsi que dans les ganglions inguinaux envahis secondairement 
par le neoplasme. Cette tumeur, quoique colloide, et dans laquelle on 
pouvait constater l’integrite de l’element epithelial, ne presentait done 
aucun rapport avec les epithöliomes a Evolution muqueuse, appel6s aussi 
colloides, et que nous etudierons plus loin. 

ORIGINE ET EVOLUTION. — Nous n’insisterons pas ici sur la transfor- 
mation de la cellule epitheliale en cellule cancereuse, elle est la m&me 
dans ces epitheliomes pavimenteux que dans ceux des autres regions. 
Nousrappellerons simplement que sur les limites de la tumeur on passe 
tres progressivement de l’epithelium pavimenteux au tissu neoplasique 
et quil est diflieile de determiner exactement a quel point debute l’alte- 
ration. 

ll est interessant de rechercher comment se comporte la muqueuse 
rectale au contact du cancer pavimenteux d’origine ectodermique. Sur 
une coupe interessant a la fois la muqueuse rectale et le tissu n&opla- 
sique, on voit un bourgeon epidermique arriver au contact d’une glande 
tapissee d’un Epithelium ceylindrique. Le contact direct avec l’epitheliome 
se fait au niveau de l’embouchure de la glande : la une partie de 
V’epithelium ceylindrique de cette glande est detruit, on ne trouve plus 
que des debris de cellules conjonctives et des cellules degenerees pro- 
venant de l’epithelium eylindrique normal. Jamais nous n’avons observ& 


V’evolution cancereuse de l’öpithelium eylindrique au contact de l’epith6- 


lium pavimenteux, comme Cripps (1) pretend l’avoir remarque : « J’ai 


vu, dit-il, des tumeurs qui, confinant ä la membrane muqueuse, presen- 
taient les caracteres les plus typiques du cancer adenoide ou eylindrique 
et qui, quand on atteignait la peau de la marge de l’anus, changeaient 
alors graduellement leurs caracteres en parfaits exemples d’epitheliomes 
cutanes ». La planche a laquelle renvoie l’auteur, sa pl. 13, est insufli- 
sante pour entrainer la conviction ; nous ne pouvons accepter davan- 


tage sa proposition qu’une tumeur recidivee se montre avec un autre 


(1) CRIPPS. On diseases of the rectum and anus, 1890, p. 337 et pl. 13. 
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type que la tumeur primitive; cette aflırmation est contredite par les 
observations de tous les auteurs (1) et les nötres. 

L’epitheliome pavimenteux, en m&öme temps qu'il fait saillie au dehors 
de l’anus, peut envahir le reetum a une tres grande hauteur. On ne peut 
donc pas inferer du siege eleve de la tumeur a son origine cylindrique; 
ä ce point de vue, il existe une observation fort demonstrative de 
Böhm (2). Le chirurgien Alsberg, dont Böhm etait l’eleve, enleva chez 
une femme une tumeur du rectum qui remontait a une hauteur de 20 cen- 
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FıG. 48. — Epith@lioma pavimenteux du rectum (P..., mars 1896). Grossissement : 230 dia- 
metres, 


Ganglion tuberculeux au centre et canc&reux A la peripherie. Region centrale, montrant une 
granulation tuberculeuse avec 2 cellules g&antes. 


timetres : l’analyse mieroscopique fit constater qu'il s’agissait d’un 
epitheliome pavimenteux type riche en globes &pidermiques, avec siratum 
granulosum, stralum lucidum, ete.; mais il faut ajouter qu’avant son 
epithelioma, cette femme avait successivement edte operee pres de neuf 
ans auparavant pour des hemorrhoides, puis pour de la rectite avec ulee- 
rations et rötrecissement ulterieurs. Or nous savons que dans les rectites 


et les retreeissements du rectum, il est ordinaire de voir l’epithelium 


(1) HAUSER. Zoe. eit. 
(2) BOoHM. Arch. f. path. Anat., 1395, t. 140. 








Ouenu et Hartmann. Chirurgie du Reotum _Tome I1.PIXXII. 








Fpithelioma pavimenteux de la marge de l’anus. 


‚ Editeur. er, Imp. Monrocq, ä Parıs. 
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pavimenteux se substituer a l’epithelium intestinal. Le cancroide avait 
done pris naissance dans les assises öpidermiques de nouvelle forma- 
tion : telle est d’ailleurs interpretation donnee par l’auteur de ce 
memoire. 


Ganglions Iymphatiques. — Comme pour l’epithelium eylindrique, 
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Fıg. 49. — Epithelioma pavimenteux du rectum (P..., mars 1896). Grosst: 315 diamötres. 


Ganglion tuberculeux au centre etcanc&reux ä la peripherie. Region p6ripherique, montranten 
el’epithelium cancereux separe du tissu r&ticule du ganglion par une bande / de tissu fibreux. 


les ganglions Iymphatiques infectes reproduisent ici exactement la struc- 


ture de la tumeur initiale. Cette structure n’est pas toujours evidente 





182 CANCER 


lorsque celle-ci est pauvre en globes epidermiques et lorsque les gan- 
glions ont subi en m&me temps une infection septique d’une nature quel- 
conque. Dans une de nos observations, les ganglions inguinaux qui 
etaient volumineux, mous et comme infiltres, se montraient divisös en 
lobules par de minces travees conjoncetives compos6es presque unique- 
ment de cellules d’apparence embryonnaire, presentant de nombreuses 
figures de division indirectes. A un examen plus attentif, ces cellules 
se montraient limitces par une zone externe d’apparence homogene; 
en de rares points, quelques-unes d’entre elles, tantöt plus grandes et 
plus transparentes, tantöt colorees plus vivement par les r6actifs, 
paraissaient prösenter une tendance plus ou moins grande a l’evolution 
cornee. 

Dans un seul point, nous avons note la presence d’un globe epidermi- 
que al’etat d’ebauche. On observait d’ailleurs une structure identique 
dans les parties profondes de la tumeur primitive. 

Enfin, il est intöressant de signaler que les ganglions anterieurement 
atteints par une autre infection peuvent etre envahis comme des 
ganglions sains par l’epitheliome pavimenteux. Dans l’observation pre6- 
cedente, nous avons trouve un ganglion parsem& de granulations tuber- 
culeuses des plus typiques avec cellules geantes (fig. 48), et envahi a son 
extrömite par de l’epitheliome contenant des cellules k6ratinisdes et 


separ& du tissu ganglionnaire par une bande fibreuse (fig. 49). 


Epith&liomes pavimenteux tubules. — Nous n’avons que peu de 
chose a dire de cette variete d’epitheliome, qui ne semble pas devoir 
etre separdce completement de l’öpitheliome a globes epidermiques. 

Dans une observation qui nous est personnelle, latumeur etait cons- 
tituce par des masses pitheliales separees les unes des autres par 
d’epaisses travees conjonctives. Les coupes avaient ete faites au niveau 
du segment anal du rectum, et le tissu conjonctif de la tumeur, qui etait 
compose& de fibres conjonctives avec des cellules conjonctives plus ou 
moins embryonnaires, renfermait des fibres musculaires striees. Quant 
au tissu Epithelial, il etait constitue par des boyaux pleins souvent ana- 


stomoses, et formes de grosses cellules polygonales dont quelques-unes 














EPITHELIOMES A CELLULES MUQUEUSES 183 


se coloraient en entier par la safranine. Dans aucune des preparations 
interessant le segment anal, nous n’avons rencontr& de globes epider- 
miques, m&me A l’etat d’ebauche ; nous n’avons pu examiner la tumeur 
au niveau de l’epiderme (1). 

L’epitheliome tubul& n’est done en realite qu’un epitheliome pavimen- 
teux dont les el&ments sont peu eloignes de l’etat embryonnaire, il 
correspond A l’epitheliome atypique, et comme lui presente dans la 
presque totalite de ses parties une tendance vers la forme carcinome. 

Rappelons a ce sujet que les lobules des &pitheliomes pavimenteux, 
dans les regions oü les globes epidermiques font totalement defaut et 
ou les cellules keratinisces sont les plus rares, sont souvent constitues 
par ces grandes cellules fusiformes ou eylindriques a noyaux allonges 
que nous avons deerites plus haut, et lorsque ces lobules presentent 
une cavite centrale, ils simulent alors fort bien des tubes d’epitheliome 
glandulaire dont les parois seraient rev&tues de plusieurs assises d’ele- 
ments eylindriques. 

La pretendue transformation de l’epitheliome pavimenteux en epithe- 
liome eylindrique, signalde et figurde par Cripps, semble bien devoir 


etre rattachee A ces formes. 


Ill. — EPıtHELIOMES A CELLULES MUQUEUSES 


L’epitheliome eylindrique de la muqueuse rectale, au moment oü il 
subit l’evolution cancereuse, perd le plus ordinairement ses cellules 
caliciformes comme nous l’avons dit plus haut, de telle sorte que la 
substance muqueuse arrıve a faire complötement defaut dans les cellules 
de la tumeur definitivement constituece. Mais dans certains cas, peu 
nombreux, l’evolution des cellules eylindriques est tout A fait differente : 
elles se transforment toutes en cellules mucipares dans lesquelles la 
production du mucus est tres exagerce (2). 

(1) Ces Epitheliomas tubules de l’anus ont &t& &galement observes chez le chien : Pilliet 
(Bull. Soc. anat., 1894) en rapporte un exemple qu’il consid2re comme ayant pris naissance 
dans les glandes anales. Gilbert et Roger, puis Cadiot, en ont publi& un cas analogue dans la 


Presse medicale (1894). 
(2) Voir planches XXV, XXVI et XXVII. 
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Cette evolution particeuliere. des cellules donne aux tumeurs qu’elles 


constituent.un aspect fort different de celui des autres neoplasmes d’ori- 





Fıc. 50. — Epith6lioma & cellules muqueuses, (Pröparation de Cazin, eancer colloide du 
rectum.) Leitz, oc. 3, obj. 4. — Coupe montrant la charpente conjonctive de la tumeur. 


gine epitheliale. Voici une observation qui a fait l’objet d’un memoire 


de l’un de nous en collaboration avee M. Landel (1). 


OBs. 1. — Cancer colloide du rectum. — Ol. R..., äge de 53 ans, contremaitre, entre, 
le 20 decembre 1894, salle Cochin, n° 3, pour un cancer du rectum dontle debut remonte 
au mois de decembre 1893, soit juste ily a une annee. R... commenca ä cette epoque 
a ressentir des douleurs vagues qu’il comparait a des piqüres ou & des cuissons et qui 
revenaient prineipalement quand il etait assis. Examinant ses malieres, il remarqua que 
dans les derniers efforts de la döfecation, il rendait quelques filets de sang. 

En mars 1894, le malade consulta un medeein qui pratiqua sous le chloroforme la dila- 
tation, en juillet 1894 ; la defecation devint plus laborieuse, puis un peu apres survint une 
sorte d’incontinence occasionnant un &coulement involontaire de malieres diarrhöiques et 
de pus. Jusqu’au mois dernier, les pertes sanguines se reduisaient ä quelques filets de 
sang, mais alors se produisit une hemorrhagie abondante qui decida le malade a entre- 
prendre le voyage de Paris. 

En decembre 1894, voici quel est son etat : Il est päle, cachectique, peu amaigri. Il ne 
mange plus quwä contre-ceur. Il se plaint de coliques, d’envies frequentes d’aller A la 


(1) Quunu et LANDEL. Etude d’un cancer du rectum & cellules muqueuses. Evolution patho- 
logique du mucus. Annales de micrographie, avril 1397. La description suivante est extraite 
de ce m&moire. 





Quenu et Hartmann. Chirurgie du Rectum Tome II_PI.XXIV. 
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: Cancer colloide du Rectum _ 0c.1_0bj.7_Leitz _ Liqueur de Flemming 


Parafjine_Safranine _ Aniline & l’eau_Liqueur de Binda. 





Gillet, delt G. Steinheil, Editeur. Imp. Monrocq,ä Paris. 
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selle, envies infructueuses du reste. L’anus et le reetum sont le siege de sensations dou- 
loureuses, surtout pendant la station assise. 

L’anus est b6ant resserr6, non par la contraction du sphineter qui parait tres affaiblie, 
mais par une induration qui s’ötend a 3 ou 4 cenlimötres et qui occupe la peau et le tissu 
cellulaire sous-cutan6 ; sur ce fond indur& existent A droite quelques petits mamelons 
ulceres et saignants. 

Par l’anus s’ecoulent continuellement des matieres fecales liquides melees de glaires 
fetides, de quelques filets de sang. et de pus. 

Le toucher fait reconnaitre que, de meme que l’anus, le rectum est transforme en une 
sorte de eylindre dur et cartonneux dans l’etendue de 7 a 8 centimetres. La surface est 
inegale, lisse par endroits, bosselee dans d’autres, saignante. Les parois du rectum ne 
sont pas distinetes des organes voisins. 

Ces explorations sont fort douloureuses. Le doigt garde une odeur horriblement fetide. 

Le5 janvier, nous 6tablissons un anus iliaque et, dans la m&me seance, sous l’anesthesie 
chloroformique, nous procedons au curettage du rectum : abrasion des bourgeons charnus, 
attouchements au chlorure de zine, meches de gaze iodoformee. 

Examen des portions de tumeur enlevee : 

Tissu blanchätre, lardace, mais tres friable. 

L’examen histologique fait reconnaitre un careinome alv6olaire en voie de transforma- 
tion colloide. Le tissu conjonctif est assez abondant. Les cellules conjonctives sont alte- 
rees et peu visibles. Les alveoles sont remplis de grosses cellules plus ou moins arron- 
dies, colorees d'une maniere diffuse par ’hematoxyline. 

L’emploi des couleurs d’aniline demontre dans ces cellules l’existence d’un noyau par- 
fois arrondi, d’aspect homogene, le plus souvent de forme irreguliere, ou reduit A un crois- 
sant aplati occupant la peripherie de la cellule. 

Du 10 janvier au 7 fevrier, on fait des lavages quotidiens dans le rectum avec une solu- 
tion faible de creoline. 

Le 7 fevrier, voici quelle est la situation : 

L’etat general est excellent, le malade a engraisse, il mange avec appetit et sent ses 
forces revenues, ne souffre plus, n’est plus tourmente par les envies d’aller a la garde-robe 
et se leve toute la journee. 

L’anus iliaque fonctionne bien, deux pansements par jour suffisent ä en assurer la 
proprete. Le rectum, au toucher, est lisse, cartonne, aucun ecoulement purulent, aucune 
hemorrhagie, aucune odeur fetide. 

Le 11 mars, le malade est tellement salisfait de sa situation qu’il m’eerit : « Je suis tres 
heureux d’avoir &t6 op6r6, je vais de mieux en mieux, je ne souffre plus, je retourne A 
Paris pour que vous jugiez s’il est temps que vous fermiez l’anus. » 

Get etat satisfaisant se maintient jusqu’au mois de janvier 1896 ; en fevrier 1896, R... 
est revenu dans notre service, il se plaint d’incontinence d’urine. Le 7 mars, V’urine, qui 
S’&coulait involontairement par l’urethre, s’ecoule par le reetum. 

Le 16 mars, nous observons que tout le pourtour de lanus etla rögion fessiere sont 
envahies par des veg6tations volumineuses, päles, non saignantes ; le reetum suppure et 
saigne de nouveau. 

Le 18 mars, nous procedons A un nouveau eurettage du reetum et ä l’exeision des vege- 
tations. 

Le 26 mars, apparition d’un oedeme de la bourse gauche et de la jambe du meme cöte; 
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Vincontinence d’urine par V’urethre et le rectum persiste, les urines renferment un peu 
d’albumine. Les vegetations qui ont et& exeisees et cauterisees au chlorure de zine repul- 
lulent avec une rapidite effrayante. 

11 avril: vomissements alimentaires. Le malade est somnolent dans une sorte d’etat 
demi-comateux. 

Le 30. Le malade s’&teint dans le coma, sans avoir souffert beaucoup depuis ce der- 
nier mois. L’autopsie n’a pu etre que partielle et n’a porte que sur le rectum qui a &te 
enlev& 3 heures apres la mort. 

TECHNIQUE. — Les pieces destinees ä l’examen microscopique ont et£ recueillies 
immediatement apres l’ablation et divises en tranches minces, puis fix&es pendant 24 heu- 
res dans une grande proportion de liqueur de Flemming forte, plusieurs fois renouvelee. 
Les parties en rapport avec la muqueuse normale de l’intestin n’ont &te fixces que quel- 
ques heures apres la mort du sujet. 

Les morceaux ont ei& laves, deshydrates, montes rapidement (1 heure et demie) a la 
parafline et debites en series de coupes suivant la methode connue. Les coupes ont &l& 
collees sur lame & froid (procede A la gelatine d’Henneguy) pour eviter toute alteration 
possible des elöments. | 

Nous avons prineipalement fait usage des colorations suivantes: 

1° Safranine, puis hömatoxyline de Delafield ; 

2° Thionine en solution aqueuse ; 

3° Bleu de methylene en solution aqueuse ; 

4° Fuchsine acide S, puis acide pierique ; 

5° Safranine, puis solution alcoolique de vert lumiere et de violet acide ; 

6° Safranine, puis solution alcoolique de bleu Vieloria. 

Nous avons maintes fois utilise ces methodes en histologie normale et pathologique, et 
nous pensons qu’elles suffisent par leur ensemble a caracteriser d’une facon certaine le 
mueus dans les tissus. On obtient les difföreneiations suivantes: 


Methode 1. — Chromatine rouge. — Protoplasme orange. — Mucus violet. 


2. — Chromatine bleue. — Protoplasme verdätre. — Mucus violet. 

3. — Chromatine verdätre. — Protoplasme jaune pale. — Mucus bleu. 

4. — Chromatine rouge carmin. — Protoplasme jaune fonee. — Mucus jaune 
elair. 

5. — Chromatine rouge. — Protoplasme verdätre. — Tissu conjonctif vert-bleu. 
— Mucus bleu violace. 

6. — Uhromatine rouge. — Protoplasme clair ou verdätre. — Mucus bleu-violet 
fonee. 


Ges procedes sont loin d’avoir tous la meme valeur. La thionine, en partieulier, pr&co- 
nis6ce par Hoyer, colore beaucoup d’autres substances de Ja m&me facon que le mucus ; 
de plus, la couleur est instable et disparait facilement par les lavages ä l’alcool. L’hema- 
toxyline et le bleu de meöthylene ne donnent pas des colorations delicates. La methode 
d’Altmann (meth. 4) differeneie bien les elements et a l’avantage de produire des resul- 
tats tres constants, apres les fixations par un melange chromo-osmique ; mais elle ne peut 
suffire A elle seule pour caracteriser le mucus. Les procedes 5 et 6 sont surtout recom- 
mandables,carils mettent en evidence non seulement la substance muqueuse, mais encore 
les structures les plus delicates des tissus. Le procede 6 colore le mucus en bleu-violet ; 
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il n’a point Ja m&me action sur la subsltance corn6e, la substance hyaline, ni sur les 
autres productions que l’on rencontre dans les cancers. C'est ce procede qui nous a servi 
pour colorer la plupart des preparations d’oü sont tirdes nos figures. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE. — Pour nous faire une idee complete de la tumeur que nous 
6tudions, il est necessaire de l’examiner dans ses differentes parties, c’est-ä-dire : 1° dans 
les parties centrales ; 2° au niveau de la muqueuse rectale; 3° au niveau de l’epiderme. 

1° Parties centrales (1). — Si on regarde a un faible grossissement une coupe pratiquee 
dans cette region, on remarque d’abord des groupes d’alveoles limites par du tissu con- 
jonetif. Celui-ei forme dans certaines regions des trav6es qui peuvent atteindre 1 ou 
2 millimetres d’epaisseur ; mais, le plus souvent, il est si peuabondant que l’on n’a plus 
sous les yeux que des alveoles dispos6s cöte A cöte. 

Ce tissu conjonctif n’a pas une structure embryonnaire, il est constitue par des fihres 
qui presentent cette disposition areolaire que l’on observe souvent dans le tissu cicatri- 
ciel. Entre les mailles de ces fibres, il existe une faible proportion de leucocytes, de 
petites cellules rondes, et de nombreux vaisseaux ä parois adultes. 

Les groupes d’alveoles sont formes par des lacunes larges de quelques dixiemes 
de millimetre et separees les unes des autres par une simple bandelette de tissu inters- 
titiel. Ces bandelettes sont relices les unes aux autres par des travees plus fines, ce 
qui donne lieu a un systeme d’alveoles secondaires. Le tissu interstitiel emet, en outre, 
des prolongements a l’interieur des lacunes, determinant ainsi des alveoles incomplets. 
— Ce tissu contient, malgre sa faible epaisseur, un certain nombre de vaisseaux. 

Si nous examinons a present les alveoles A un plus fort grossissement, nous remar- 
quons quils n’offrent pas toujours le meme aspect. Les uns laissent apercevoir un 
fin reticulum dont les mailles sont ordinairement disposees en series paralleles, et on 
remarque A linterieur de celles-ci d’autres reticulums semblables de deuxieme et de troi- 
sieme ordre. La substance fondamentale de ce röseau retient tres energiquement les tein- 
tures d’hematoxyline, malgr& une fixation prolongee des tissus par la liqueur de Flem- 
ming; elle donne egalement lieu a toutes les autres reactions speeifiques de la mueine. 
Il est remarquable de constater qu’elle presente, au contraire, dans certaines regions, les 
reactions de la chromatine. 

Les autres alveoles (pl. XXVII, fig. #4) contiennent de grosses cellules libres, plus ou 
moins spheriques et disseminees ca et la ou rapprochees sans la moindre orientation (2). 
On les rencontre souvent au milieu d’un reticulum semblable ä celui que nous venons de 
deerire. 

La plupart de ces elements rappellentpar leur aspect les cellules des glandes salivaires. 
On y voit un ou plusieurs noyaux situes ä la peripherie de la cellule, et ayant gen6rale- 
ment la forme de croissants. Le plus souvent, ces noyaux ont une apparence homogene, 
se colorent vivement par les r&actifs dela chromatine, et n’offrent aucune trace d’enve- 
loppe. Leurs bords sont dechiquetes et amineis: souvent l’on ne distingue plus de limite 
entre le noyau et le reste dela cellule. Lecorps cellulaire poss@de frequemment un reseau 
donnant les reactions colorantes du mucus. Parfois, on n’apercoit plus dans la cellule 
qu’une simple tache chromatique. 

Un assez grand nombre d’elements ont un noyau ovalaire ayant conserve ses caracleres 


(1) C’est-ä-dire en pleine tumeur. 
(2) Au cours de cette observation les numeros des figures indiquees se rapportent A la 


planche XXV pour lesn°sdelä 3; Ala planche XXVI pour les n®s de 4 ä& 10, et ä la planche 
XXVII pour les suivants, 
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normaux. Öes elements contiennent, le plus souvent, une ou plusieurs spheres bien 
limitees par une enveloppe apparente et presentant les r6actions du mucus. Enfin, ou 
apercoit une assez grande quantite de figures karyokinötiques. 

Dans quelques points de la pröparation (lig. 5), on observe de nombreux corpuseules 
spheriques, homog£&nes, tres refringents, de grosseurs variees et retenant avec une grande 
intensit& les colorants de la chromatine. Les elements dans lesquels on rencontre ces 
corpuseules paraissent avoir subi une transformation hyaline. Le noyau surtout en con- 
tient un grand nombre ; ils y sont parfois reunis en une ou deux masses homogenes, et 
il semble que le corps nucleaire soit le siege de la formation. A mesure que ces spherules 
deviennent moins abondantes et se disseminent en dehors de la cellule, le noyau devient 
transparent, etil n’en reste bientöt plus que les contours. Nous avons signale ces corpus- 
eules, parce qu’ils correspondent aux corps fuchsines que Russel considere comme des 
parasites; peut-etre s’agit-il Ja d’un phenomene de chromatolyse analogue A celui que 
Flemming a signale, en 1885, dans les elements des follicules ovariens ; mais nous ne leur 
donnerons iei aucune interpretation. 

"20 Portions voisines de la muqueuse rectale. — Nous avons dit plus haut que les pieces 
destindes ä cet examen avaient &te recueillies A l’autopsie. L’alteration des el&ments apres 
quelques heures ne nous a pas sembl& tres accentuee, et les prineipaux details apparais- 
saient avec une suffisante nettete. Toutefois, ces conditions particulieres nous obligent A 
une grande prudence dans la description qui va suivre. 

A mesure que l’on s’eloigne de la muqueuse saine (fig. 1), on voit les tubes glandu- 
laires s’allonger et devenir parfaitement rectilignes, de facon que leur axe soit perpendieu- 
laire a la surface de la muqueuse. Comme les elöments cancereux des eouches profondes 
infiltrent dans beaucoup de points les espaces interglandulaires, les tubes sont comprimes 
latöralement, et leurs parois internes arrivent presque ä se toucher. Jusqu’iei l’6pithelium 
est encore cylindrique et parait seulement diminue de hauteur. Il presente une tendance 
a se soulever et ä quitter la paroi. 

C’est au fond des culs-de-sac que les cellules commencent generalement a presenter 
des modifications. On y apercoit quelques figures de division indirecte ; les elements sont 
arrondis ou irreguliers, tandis que le noyau grossit et devient plus riche en chromatine. 
La plupart sont deja libres entre eux et tombent dans l’interieur des tubes. Certains noyaux 
se fragmentent;; les autres sont aplatis et occupent l’uu des pöles de la cellule, tandis que 
celle-ci presente les r&actions du mueus (fig. 6, 7, 8). Finalement,la disposition tubulaire 
disparait, et on ne rencontre plus que des grosses cellules spheriques a noyaux en forme 
de croissants, comme celles dont nous avons parl& plus haut. 

On rencontre egalement des masses protoplasmiques fort nettes (fig. 9) contenant un 
certain nombre de noyaux, et des globes muqueux d’aspects varies correspondant a ce qui 
a ete si souvent d&erit comme sporozoaires. 

3° Portions voisines de l’epiderme. — lei, nos fixalions ont et&faites sur des pieces recueil- 
lies aussitöt apres leur ablation sur le vivant, et nous avons pris tous les soins n6cessaires 
pour assurer la bonne conservation des tissus. 

Lorsqu’on examine des cancers issus de l’epithelium eylindrique de la muqueuse rec- 
tale, on constate que la partie arrivee au contact de la peau par envahissement progressif 
uleere le plus souvent l’öpiderme et fait saillie sous forme d’exeroissances ou de bourgeons 
ayant la constitution de la tumeur initiale. 

Notre tumeur se presente bien iei sous forme d’excroissances papillomateuses, mais 
celles-ci possedent une structure tout a fait particuliere. 
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Les pröparations qui ont servi pour ces figures sont tir6es de pieces fix&es par la liqueur de 
Flemming fortes et mont6es& la paraffine, 


Fıe. 1,2, 3. — Chambre claire, Nachet, obj. 5, ocul. 2. 
\ 

FiG.1. — Coupe pratiqu6e au niveau de la muqueuse rectale, montrant le passage de l’Epi- 
thelium glandulaire au tissu cancöreux. A gauche, tubes presentant encore la disposition 
elandulaire; A droite, files de grosses cellules muqueuses semblables & celles du reste de la 
tumeur. 


FIG. 2. — Coupe pratiquse au niveau de l’öpiderme, montrant des globes &pidermiques et, 
& gauche, une d6generescence plasmolytique des cellulesde Malpighi. 


FıgG. 3. — Coupe pratiquöe au niveau de l’öpiderme, montrant en haut l’&paississement 
de la couche corn&e, et en bas la transformation des cellules de Malpighi en cellules mu- 


queuses. 
Fig. 4, 5 etsuivantes. — Coloration par la safranine et le bleu Victoria. 


FıG. 4. — Nachet, obj. 7, ocul. 2. ; 
Coupe pratiqu&e dans les parties centrales. Alv&ole montrant des &l&ments cancereux & 
divers stades de developpement. 


FıG. 5. — Stiassnie, immers. hom. 2/15, ocul. 2. Productions rencontrees & l’interieur de 
certaines cellules, ayant les attributs de la chromatine (corps fuchsinös de Russell), 


FıG.6, 7, 8. — Nachet, obj. 7, ocul. 2. — Coupes pratiquees au niveau de la muqueuse rec- 
tale, montrant les differents stades de transformation des cellules cylindriques en cellulescan- 
cereuses. Dans 6 et 7, la disposition glandulaire est encore visible ; dans 8, les &l&ments 
cancereux sont detaches de la paroi et ont & peu pres leur forme d£finitive. 


FIG. 9. — Nachet, imm. homog. 1/15, ocul. 2. Masse protoplasmique rencontr&e dansla 
meme region et contenant des noyaux & divers stades d’&volution muqueuse, 


FıG. 10.— Stiassnie, imm.homog. 1/15, ocul. 2. Coupe pratiquöe au niveau de la couchede 
Malpighi. On voit une rar&faction des points intercellulaires ; la substance chromatique du 
noyau est gonflöe ; certains noyaux renferm6s dans leurs alv&oles ont subi en partie latrans- 
formation muqueuse. 


Fig. 11 et suiv. — Stiassnie, imm, homog. 1/15, ocul. 2. Transformation des cellules 
normales de l’&piderme en cellules muqueuses. 


Fı@. 11, 12,13. — Debut de la transformation. Disparition des ponts intercellulaires et 
gonflement du noyau. 


F1G.14 et 15. — 2 stades de la division indirecte, 


FıG. 16, 17,18. — Gonflement du noyau, gouflement desgrains chrom atiques et diminution 
de la substance protoplasmique. 


Fıe. 19, 23. — Fragmentation du noyau. : ‚ 


FıG. 23, 27.— Modification des grains chromatiques de la cellule &un seul noyau; 23: Un 
petit nombre de grains seulement est transform& ; 24 et 45 : Un, des pöles du noyau montre 
la transformation muqueuse, et l’enveloppe disparaitä ce niveau ; 26 : Cellule & un seul noyau 
dont toute la chromatine est transformee en mucus. On voit une. ar&ole claire autour du nu- 
cl&öole, Comparer avec la figure 17. | 
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Fıg. 27, 31. — Transformation du noyau de la cellule multinucl&£e. 


FıG. 32. — Le noyau, apres s’&tre fragmente, s’est transform& en mucus : il contient en sa 
partie centrale des noyaux secondaires encore non alt£eres. 


Fıc. 33, 34. — Fin de la transformation muqueuse. La cellule contient un ou deux noyaux, 
et son protoplasme presente encore des traces de röticulum. Le mueus a disparu & l’interieur 
de la cellule. 


Fı@. 35. — Cellule muqueuse montrant A l’un de ses pöles un croissant de chromatine 
homogene et d&chiquet£; le reste du noyau est transform& en mucus qui s’est me&l& au proto- 
plasma. 
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Nous voyons en effet sur la coupe que les parties profondes seules contiennent les 
alveoles a cellules muqueuses preeödemment deerits. Toute la surface est recouverte par 
une couche plus ou moins epaisse de lissu epidermique. Oet epiderme prösente de nom- 
breuses modifications. En certains points, il est @paissi, il envoie des prolongements vers 
les parties profondes, et sa surface montre une Epaisse couche de lamelles cornees conte- 
nant parfois de grosses cellules aplaties. 

Le stratum granulosum comprend jusqu’a six ou sept assises d’elements bourres d’elei- 
dine. Au milieu du corps de Malpighi, on apercoit des globes &pidermiques souvent tres gros 
et bien developpes (fig. 2). Ca et la, on observe des figures karyokinetiques. En d’autres 
regions, et particulierement dans celles oü la tumeur offre une surface plus lisse, l’Epi- 
derme est, au contraire, aminci, et se reduit a la couche cornee quand cet amineissement 
atteint ses dernieres limites. Il est facile d’en saisir la raison : on voit en effet les cellules 
du corps de Malpighi degenerer suivant un mode partieulier (1) ; leur filaments sont moins 
nombreux;; au lieu de rester engrenes les uns dans les autres, ils sont parfaitement sepa- 
res entre ‚eux, et s’apercoivent avec une remarquable nettete. Le milieu de ces ponts 
intercellulaires est alors souvent marque par un point color& comme la chromatine du 
noyau, et dont il est diffieile de saisir la significalion. Ces prolongements se soudent les 
uns aux autres, s’allongent ou se retractent, et subissent une dissolution qui envahit ensuite 
le protoplasme de la cellule ; le noyau tombe dans le tissu interstitiel et finit par dispa- 
raitre. A la place des celiules, il reste un tissu fibrillaire, d’aspeet hyalin, non colorable, 
contenant des debris de cellules et quelques vaisseaux. On remarque que la derniere 
assise de l’öpiderme qui est en contact avec ce lissu est toujours orientde comme une 
couche basale. Si la degenerescence debute parles parties les plus profondes de l’epiderme, 
l’assise cellulaire restant au contact de la zone degeneree s’oriente et reconstitue une nou- 
velle couche basale; c’est pourquoi cette assise basale se rapproche progressivement de 
la couche cornee A mesure que l’epiderme se detruit, et finit elle-möme par disparaitre. 

Quand cetie degenerescence commence par une autre partie du corps de Malpighi, la 
region atteinte s’elargit de plus en plus, et l’assise cellulaire qui la limite finit par s’adosser 
ala couche basale de l’epiderme. On voit alors dans le tissu interstitiel des files de cellu- 
les disposces sur deux rangs paralleles, et se reliant a l’epiderme par les deux extremites. 

Mais la disparition des ponts intercellulaires n’aboutit qu’exceptionnellement ä la des- 
truction complete de la cellule. Elle est plus fr&quemment le point de depart de pheno- 
menes beaucoup plus interessants dont nous allons donner la description. 

Transformation des cellules epidermiques en cellules muqueuses. — Nous venons de voir 
lepiderme limite & sa partie inferieure par une assise basale qui le separait du tissu 
sous-jacent. Le plus souvent, cette assise fait defaut, et l’on voit alors la couche de 
Malpighi se eontinuer sans transition brusque avec les ölements qui constituent la tumeur 
(ig. 3). Nous allons decrire les differentes formes cellulaires que l’on rencontre dans ce 
cas A mesure que l’on s’eloigne de la region Epidermique. 

Au niveau des corps de Malpighi, on trouve d’abord des cellules normales. Celles-ci 
sont polyedriques, elles sont pourvues de prolongements protoplasmiques qui s’engrenent 
etroitement les uns dans les autres et laissent apercevoir un noyau ä contours reguliers, 
renferm6 dans un alveole fort net qui l’isole plus ou moins du reste de la cellule. 

Un peu plus loin, ces caracteres persistent, mais les filaments protoplasmiques se rare- 
fient et disparaissent, comme nous l’avons dit plus haut. Seulement, la degenerescence 
S’arrete la, et le protoplasme n’est pas altere (fig. 11, 12). — En meme temps, le noyau 


(1)- Plasmolyse de Piandse, 
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commence a devenir plus gros et sa forme est moins reguliere. La loge ovalaire qui le 
contenait n’existe plus (fig. 13). — A ce niveau, qui correspond A peu pres ä celui de 
Vassise basale, on voit de nombreuses figures de mulliplicalion par division indirecte 
(fig. 14, 15). La reproduetion cellulaire se montre la beaucoup plus active que dans les 
autres parties de la tumeur. 

Les modifications les plus interessanles vont des lors se porter sur le reseau chroma- 
tique et les autres corps figures du noyau. On sait que le nucleole se distingue des nauds 
ehromaliques par plusieurs reactions histochimiques, et, en particulier, par son peu 
d’aflinite pour le vert de methyle. Ici, ces differences semblent presenter peu d’impor- 
tance, car le nuclöole se comporte toujours comme un simple neud chromatique. — Ces 
corps se gonflent et se deforment; ils se fusionnent parfois les uns avec les autres et 
presentent pour les colorants de la chromatine, et principalement pour la safranine, une 
affinite tout ä fait remarquable. Il devient le plus souvent impossible de les decolorer par 
lV’action prolongee des teintures acides. 

Le nucleole qui s’est gonflee aussi, et qui a pu se fusionner avec des grains chroma- 
tiques, s’entoure assez frequemment d’une large areole transparente (fig. 17). 

Le noyau, qui etait deja relativement volumineux, commence A s’hypertrophier davan- 
tage (lig. 18) ; il presente ordinairement des anfractuosites et des saillies, etses contours 
apparaissent plus nettement (fig. 19). — Les etranglements s’aecentuent de plus en plus, 
et, dela sorte, il se produit une segmentation du corps nucleaire dans laquelle chacun 
des plus gros grains de chromatine devient le centre d’un nouveau noyau (fig. 20, 21, 22). 

Cette segmentation se produit suivant plusieurs modes differents. Parfois, elle est 
egale, le noyau primilif se divise en deux ou en un plus grand nombre de noyaux secon- 
daires, il y en a parfois une assez grande quanlite ; cette masse nucleaire a l’aspect d’une 
morula. — Plus fröquemment, elle est inegale ; il se detache du noyau principal des 
noyaux plus petits, arrondis, ou encore de minces calottes spheriques qui, sur la coupe, 
ont l’apparence de croissants. 

On remarque alors dans certains noyaux, et en general dans les plus volumineux, que 
quelques grains de chromatine, au lieu de se colorer comme les autres, pr6sentent toutes 
les reactions du mucus. Le reseau nucleaire, qui finalement parait subir la meme trans- 
formation, est encore bien apparent (fig. 24, 25), 26) ; les grains transformes en mucus 
ont conserv@ avec lui les m&mes rapports que les autres grains chromatiques. Il ne s’agit 
done point d’un depöt de substance muqueuse dans la cellule, mais d’une transformation 
in situ de la substance chromatique du noyau. La comparaison de quelques-unes de nos 
figures, et surtout des figures 17 et 26, ne laissera aucun doute a cet egard. 

Dans certains cas, on peut voir a l’un des pöles du noyau tous les grains du reseau 
deja transform6s en mucus, tandis qu’ä l’autre pöle leur nature chimique ne s’est pas 
encore modiliee (fig. 24, 25). — L’alteration peut debuter par la peripherie du noyau, par 
son centre, par l’un des pöles. Elle peut commencer par le nuel&ole ou par les autres 
grains ehromatiques. Dans le nucleole meme, elle peut commencer par le centre, par la 
peripherie ou par l’un des pöles. 

L’enveloppe du noyau disparait quelquefoisau moment ou commence la transformation 
mugqueuse (fig. 24, 25), mais ordinairement, et c’est la un fait interessant, elle persiste el 
demeure tres apparente, formant entre le corps nucleaire etle protoplasme une limite tres 
nette. Tant que cette enveloppe existe, le protoplasme de la cellule continue & presenter 


les reactions ordinaires ; lorsque la fragmentation a eu lieu, il renferme des noyaux colores _ 


de facons differentes, suivant que ceux-ci contiennent de la chromatine ou du mucus. 
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Ce processus se termine par la disparition du r&eseau nucl6aire ; les grains se desagre- 
gent, se deforment, se resolvent en une matiere granuleuse qui remplit l’interieur du noyau. 

L’enveloppe ne tarde pas A disparaitre, et le mucus, definitivement constitue, s’echappe 
dans le protoplasme de la cellule qui presente alors un aspeet reticule. Plus tard, la 
substance muqueuse peut se röpandre dans les alveoles ou dans les tissus environnants ; 
il ne reste plus dans le protoplasme que des traces de mucus, et le r&ticulum a presque 
disparu (fig. 33 et 34). 

Dansles cellules multinuele6es, les noyaux qui n’ont pas subi la m&etamorphose muqueuse 
sont refoules A la peripherie de la cellule, oı ils prennent l’aspect de croissants (fig. 28, 
31, 33, 34). — La cellule pourvue de ces noyaux peut continuer a vivre longtemps et ä 
se multiplier par division indirecte. = 

Il arrive frequemment aussi que le noyau primitif ne s’etant pas fragmente, toute la 
chromatine ne se transforme pas immediatement en mucus. Lorsque la plus grande partie 
a subi cette transformation, le reste semble se condenser ä l’autre pöle du noyau et y 
former une masse homogene disposde en croissant, qui se colore vivement par les r&ac- 
tifs (fig. 35). — Les bords de cette masse chromatique ne possedent aucune enveloppe, 
ils sont irreguliers et semblent parfois se dissoudre dans la masse muqueuse qui remplit la 
cellule. Peut-Etre est-ce a une dissolution trop rapide de la chromatine qu’est due cette 
substance qui ressemble au mucus ei se colore comme la chromatine, et que nous avons 
deja signalee plus haut. Quoi qu’il en soit, tout porte A croire que ces cellules continuent 
a vivre un certain temps, car la tumeur en contient une grande proportion. Nous rapelle- 
rons encore ici l’analogie qu’elles presentent avec les cellules des glandes salivaires de 
’homme. 

Quelquefois, la metamorphose muqueuse du noyau est beaucoup plus precoce, et se 
produit dans la couche de Malpighi. Dans ce cas, les noyaux restent loges dans 
un alveole oü ils se m&tamorphosent en partie ou en totalite (fig. 10). Ils peuvent avoir 
lV’aspect d'une sphere muqueuse eontenant un croissant de chromatine a la peripherie. Ce 
fait semble demontrer que le protoplasme ne prend aucune part, tout au moins d’une facon 
directe, ä la formation du mucus. Les preparations sont d’ailleurs beaucoup plus d&mons- 
tratives a ce sujet que les figures qui reprösentent necessairement une region tr&s limitee. 


ÖBJECTIONS ET CONGLUSIONS. — Ces faits etant exposes, cherchons 
d’abord a voir s’ils sont a l’abri de toute critique, en examinant succes- 
sivement les principales objections qui pourraient se presenter naturel- 
lement a l’esprit. 

1° Nous avons bien suivi les phases de la metamorphose cellulaire a 
partir de la couche de Malpighi ; mais nous ne l’avons point fait d’une 
facon complete pour les cellules eylindriques de la muqueuse rectale. 
Pouvons-nous affırmer que l’evolution muqueuse s’y soit produite de la 
meme maniere, et devons-nous assurer quil ne s’agissait pas d’un 
simple contact entre le tissu cancereux et la muqueuse saine ? Il est 


facile de repondre a ce premier point. En effet, si nous n’avons pu voir 
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icı tous les stades de la transformation muqueuse ä partir de l’&pithe- 
lium eylindrique, comme nous l’avons fait pour l’epithelium pavimen- 
teux, Landel a pu etudier tous ces stades d’une facon aussi complete 
que possible dans un cancer d’origine cylindrique, et ses recherches 
seront exposces dans un autre travail ; elles confirment d’ailleurs ces 
premiers resultats. D’autre part, nous avons vu nettement un certain 
nombre de formes de transition ; enfin nos figures concordent avec 
celles d’Hauser et avec les descriptions des autres auteurs. 

2° Les cellules muqueuses ne proviendraient-elles pas toutes, au con- 
traire, de l’öpithelium eylindrique, et ne sont-elles pas simplement en 
rapport avec l’epiderme qui se detruirait a leur contact ? 

Nous avons vu dans certaines regions que la perte des filaments 
intercellulaires representait le premier stade d’un processus purement 
degeneratif. Mais, dans les endroits ou se produit l’evolution muqueuse, 
on peut constater les faits suivants : 

a) Au niveau de la zone de transformation, il n’y a pas trace d’assise 
basale ; celle-ci se reconstitue toujours quand il s’agit d’une degene- 
rescence des cellules öpidermiques ; 

b) Les prolongements de l’piderme vers les couches profondes de la 
tumeur sont parfois constitues dans leur moitie inferieure par des cel- 
lules muqueuses; or, ces prolongements conservent dans ce cas la forme 
generale de leurs contours, et, en outre, sont separes du reste de la 
tumeur par du tissu interstitiel ; 

c) C’est au niveau de l’epiderme que les cellules cancereuses se divi- 
sent le plus activement et qu’elles s’eloignent le plus de leur aspect 
ordinaire ; 

d) Certaines cellules de Malpighi ayant encore garde leurs prolonge- 
ments presentent deja une transformation evidente de leur noyau, qui 
peut subir en partie ou en totalite l’evolution muqueuse. 

3° Les masses muqueuses que l’on rencontre si souvent dans les cel- 
lules n’ont-elles avec le noyau qu’une simple ressemblance, et ne se 
sont-elles pas formees dans le protoplasme ? 

La substance muqueuse peut, il est vrai, former des reticulums et 


presenter aussi en dehors de la cellule l’aspect de grains plus ou moins 


. 
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delimites. Mais le röticulum muqueux ne ressemble que tres imparfaite- 
ment au reseau nucleaire m&me altere, et la confusion ne nous parait 
possible dans aucun cas. 

4° Les masses muqueuses que l’on rencontre a l'interieur des cellules 
au lieu de repr6senter l’une des phases d’un processus regulier, ne 
sont-elles pas le rösultat d’une reaction cellulaire due A la presence d’un 
parasite ? 

Cette hypothese merite d’ötre prise en consideration A cause des 
derniers travaux de Podwyssozki et Sawtchenko, qui eroient constater 
au centre de ces globes muqueux la prösence d’un corpuscule compos6 
d’un protoplasme et d’un noyau, qu'ils assimilent a un sporozoaire. A 
laide d’une technique convenable, il est facile de constater que cette 
apparence est due a une petite quantite de mucus, pr&sentant d’ailleurs 
ses caracteres specifiques et contenant un ou plusieurs grains de chro- 
matine non encore alteres. Cette disposition est d’ailleurs exceptionnelle. 
(es apparences sont surtout remarquables dans les cancers d’origine 
eylindrique, et nous ne pouvons nous etendre ici sur cette question. 

Nous devons done tirer de notre travail les conclusions suivantes, 
qui sont en desaccord plus ou moins complet avec celles des autres 
auteurs : 

1° Deux epitheliums differents de forme et d’origine peuvent pro- 
duire simultanement des elöments semblables constituant une tumeur 
unique ; 

2° La presence de mucus dans les elöments cancereux n'est pas l'indice 
d’une degenerescence, mais d’une fonetion normale de ces elements ne 
diminuant en rien leur vitalite ; 

3° Dans les cellules canc6reuses issues d’un epithelium pavimenteux, 
la formation du mucus est due non A une alteration ou A une seeretion 
du protoplasme, mais a une transformation des elöments chromatiques 
du noyau en une substance ayant les caracteres du mucus. 

Nous devons mentionner icı les remarques de Lukjanow a propos de 


la formation du mucus dans la cellule ealiciforme de l’intestin de la sala- 


, mandre. Cet auteur constate que les noyaux des cellules caliciformes ne 


se colorent pas toujours de la m&me facon, que l’on peut retrouver dans 
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la sphere muqueuse toutes les parties du noyau plus ou moins alterees, 
et qu’en realit@le contenu du calice n’est pas autre chose que la substance 
nucleaire modifiee d’une facon speciale. Il rappelle que la mucine et la 
nucleine ont beaucoup de caracteres communs. « Il est regrettable, 
conclut-il, que nous manquions des materiaux necessaires pour pouvoir 
etablir que les sphöroides muqueux sont toujours en certaine dependance 
vis-A-vis du noyau dans les conditions pathologiques. » 

Nous devons dire que ces travaux nous 6taient inconnus lorsque nous 
avons entrepris dans le domaine pathologique ce que Lukjanow avait faiten 
histologie normale; il estinteressant de constater que nous sommes arrives 
parallelement ä des rösultats semblables. On saisira d’ailleurs facilement 


l’importance que peuvent avoir ces recherches pour la connaissance de la 


secretion muqueuse en general, sil’on considere que la plupart des phe- 


nomenes cellulaires &tudies jusqu’ici dans le cancer nous representent, 
en definitive, une image, deformee il est vrai, mais agrandie de leurs 
homologues dans les tissus normaux. 

Nous devons revenir ici a notre premiere conclusion, et voir de quelles 
differentes manieres on peut s’expliquer qu’un cancer provienne simultane- 
ment de deux epitheliums dissemblables. 

Ce fait peut &tre interpret& de l’une des facons suivantes : 

1° Deux cancers distincts se sont developpes cöte a cöte chez un m&me 
sujet et sont arrives a se confondre ; 

2° Le cancer provient d’abord de l’epithelium eylindrique, et l’&piderme 
n’a prolifere a son tour que sous l’influence du contact des el&ments neo- 
plasiques ; 

3° Une cause commune a simultanement determine l’evolution cance- 
reuse dans une region comprenant deux £pitheliums differents. 

La premiere de ces hypotheses pourrait paraitre acceptable, parce que 
chez un individu predispose, un cancer n’entrave pas l’apparition d’une 

_ autre tumeur. On a rapporte d’ailleurs des exemples semblables. Mais, 


dans ce cas, chaque neoplasme conserve ses caracteres speciaux. lei, au 


contraire, nous aboutissons, de part et d’autre, a un m&me element qui, 


tout en prösentant une physionomie tout A fait particuliere, est une veri- 


table forme de conjonction. 


a pi 














EPITHRLIOMES A CELLULES MUQUEUSES 195 


Nous admettrons encore plus difficillement la proliferation de l’epiderme 
sous l’influence du contact : il n’existe aucune observation authentique de 
ce genre, et nous n’en avons observ@ nous-memes aucun exemple. Nous 
avons vu des epitheliomas eylindriques en contact direct avec des £pi- 
theliomas pavimenteux, sans la moindre barriere de tissu conjonctif; il 
n’y avait aucune tendance a la proliferation. L’examen de notre tumeur 
nous montre d’ailleurs que la proliferation existe sans qu’il y ait contact 
avec les elements cancereux des parties centrales. 

Il reste la troisieme hypothese, qui semble la plus rationnelle. Il con- 
vient de mentionner ici les cas oül’on rencontre une Evolution n&oplasique 
frappant ala foisle tissu conjonctif et le tissu &pithelial : cela est frequent 
dans certaines tumeurs du sein, et nous l’avons rencontre dans un cancer 
du larynx. Nous avons observ& de m&me dans un £pithelioma des glandes 
sudoripares, une participation de la couche de Malpighi a l’evolution can- 
cereuse ; on y trouvait des globes epidermiques A cöte des tubes glandu- 
laires de nouvelle formation. On sait, d’autre part, que les cellules 
muqueuses peuvent &tre aussi bien ectodermiques (glandes salivaires) 
qu’endodermiques (intestin), et iln’est pas inadmissible qu’une m&me cause 
inconnue, un primum movens a decouvrir, arrive a les produire aux 
depens de deux £pitheliums differents. Mais il faut bien avouer que ce ne 
sontlaque deshypotheses ne pouvant apporter actuellement aucun eelair- 
cissement a la pathogenie du cancer. 

Depuis nous avons observe£ trois epitheliomas eylindriques avec evolu- 
tion muqueuse. M. Landel nous a remis a ce sujet la note qu’on trouvera 
ci-dessous. Leur &etude prouve que l’&volution muqueuse peut exister 


dans les tumeurs epitheliales malignes a des degres differents. 


OBs 2. — Epitheliome cylindrique avec evolution muqueuse partielle. (G..., juillet 1898.) 
. EXAMEN HISTOLOGIQUE. — 1° Fragment de la tumeur provenant de bourgeons peri- 
ANnaux 2 

Aspect general. — A un faible grossissement, on apercoit tout d’abord l’epithelium pavi- 
menteux stratifi& de l’anus qui recouvre le tissu n&eoplasique. 

Immediatement en-dessous se trouve ce tissu. Celui-ci est forme de tubes d’apparence 
glandulaire, mais toujours plus ou moins dilates, ayant un diametre exierieur de 150 A 
500 x environ. Les tubes sont tapisses d’un &pithelium eylindrique;; certains d’entre eux 
communiquent les uns avec les autres, ce qui donne lieu ä l’existence de lacunes plus ou 
moins vastes au milieu desquelles on apercoit souvent des fragments d’epithelium. Les 
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tubes sont separ6s les uns des autres par un lissu conjonclif fibrillaire assez läche conte- 
nant des cellules conjonelives jeunes et ressemblant a celui des epitheliomes eylindriques 
ordinaires. 

Dans la lumiere des tubes d’apparence glandulaire, et contrairement A ce qui a lieu 
dans la presque totalit& des epitheliomes eylindriques, on observe une abondante quanlite 
de mucus. Ce mucus pathologique donne toutes les röactions du mucus intestinal avec le 
bleu Victoria, le violet de gentiane, la thionine, l’hemateine, etc. 

Structure de Vepithelium. — L’epithelium qui tapisse la paroi des tubes est le plus sou- 
vent form& d’une seule assise de cellules eylindriques. Oes cellules possedent un proto- 
plasme granuleux et fortement color&; des noyaux allonges, deformes ou anfractueux, 
souvent multiples, avec des chromosomes volumineux et irreguliers; elles se fusionnent 
souvent pour former des veg£lations remplies de noyaux : ce sont lä tous les caracteres de 
l’epitheliome eylindrique typique. 

Mais on observe souvent aussi, imbriques entre ces cellules et generalement vers leur 
partie superieure, des elements d’aspect fort different :ce sont des cellules mucipares. 
Ges cellules sont remarquables par l’irregularite de leurs formes ; elles sont souvent spheri- 
ques avec un gros noyau excentrique et deprime en croissant. Le plus souvent, le 
mucus se presente, comme dans les cellules a mucus normales, sous forme d’une cupule 
situee a la partie superieure et plus ou moins independante du noyau. Celui-ei est alors 
irregulier, tres riche en chromatine, souvent bourgeonnant. Parfois, on trouve quelques- 
unes de ces cellules libres dansla lumiere du tube. 

Certains tubes &pilheliaux paraissent totalement prives de ces el&ments mucipares ; les 
aulres en contiennentune proportion variant du 1/5 au 1/2du nombre total des elements 
epitheliaux. On ne rencontre, en aucune region, de globes muqueux nettement enkystes 
dans les cellules. 

2° Examens de ganglions pelviens cancereuw. — Deux ganglions pelviens envahis par le 
tissu n6oplasique et enleves en pratiquant Vanus iliaque sont examines par les memes 
procedes. 

Aspect general. — A la coupe macroscopique, ces ganglions paraissent formes d’alv&oles 
a parois minces remplis d’une substance visqueuse et translucide. 

A un faible grossissement, on apercoit seulement de grands alveoles de 400 a 600 
de diametre, separes les uns des autres par des travces conjonctives tres minces de 
30 & 60 ». d’epaisseur. Ces alveoles sont tous remplis d’une abondante quantite de 
mucus rendu extremement apparent par une coloration elective au bleu Victoria. Les 
parois des alv&oles sont parfois plus ou moins incompletes, ce qui donne lieu & des commu- 
nications des alveoles les uns avec les autres. 

























Il s’agit done bien ici d’un &pitheliome ceylindrique a Evolution mu- 
queuse partielle. Mais dans ce cas partieulier, il s’agit plutöt d’une 
degenerescence que d’une &volution muqueuse; nous voyons en eflet 
dans le ganglion l’&pithelium disparaitre completement en se transformant 
en mucus. On peut se demander si toutes les cellules cylindriques de la 
tumeur ne sont point destindes A subir le m&me sort; cela ne semble pas 


admissible, etant donn& que les fragments examines avaient &t& recueil- 
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lis en dehors de l’anus, c’est-a-dire aussi loin que possible de l’&pithelium 
eylindrique ayant donne naissance A la tumeur. 

Un second fait est digne d’attention : c’est la formation du mucus en 
dehors du noyau, comme dans les cellules a mucus normales, et non point 


a l’interieur de celui-ci, comme dans l’observation precedente. 


Lorsqu’on cherche l’epithelium qui a engendre ce mucus, on ne le trouwve ni au centre 
des alveoles, ni sur les parois. Tout au plus en decouvre-t-on quelques fragments sur les 
parois de trois ou quatre alveoles ä la peripherie du ganglion. 

Examen de l’epithelium. — L’epithelium de ces alveoles se rencontre seulement par 
fragments a moitie detach6s de la paroi. 

En certaines parties, les cellules deviennent libres. 

Les elements de cet &pithelium sont les mömesque dans la tumeur primitive. Toutefois, 
presque toutes les cellules ont un protoplasme plus ou moins charge de mucus; il semble 
que la taille de la cellule est d’autant moindre que la proportion de mucus secrete est 
plus considerable. 

En certains points, on ne trouve plus que de tres petits elements spheriques (7a 8 gu), 
a noyau central, independants les uns des autres et secretant du mucus par leur surface. 
Ces el&ments semblent tomber dans l’alveole et disparaitre tres rapidement. 


OBs. 3. — Epitheliome cylindrique avec corps muqueus enkystes. — Femme F..., 0cto- 
bre 1897. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE : 

Aspect general. — La tumeur est constituee par des tubes d’apparence glandulaire 
separes par du tissu conjonctif. Les tubes ont une vaste lumiere, ils sont contournes et 
ramilies comme dans les &pitheliomes cylindriques typiques. Toutefois quelques tubes 
laissent apercevoir dans leur lumiere une faible quantit6 de mucus. 

Epithelium glandulaire.—L’epilhelium des tubes glandulaires est eylindrique ;il est form& 
de hautes cellules & noyaux plus ou moins allonges, souvent multiples. Le protoplasme, 
fortement colorable par les r&actifs est generalement limite a sa partie superieure par un 
 plateau plus ou moins visible. Les noyaux sont irreguliers et anfractueux, riches en 
chromatine, pourvus de chromosomes de formes variees. On remarque, faisant saillie vers 
la lumiere des tubes, des vegetations formees d’une masse protoplasmique avec de nom- 
breux noyaux. On apercoit de nombreuses figures karyokinetiques souvent anormales. En 
resume, ce sont les caracteres d’un epitheliome cylindrique typique. Dans la plupart des 
tubes, il n’y a point trace de cellules muecipares. 

Cependant, dans certaines rögions de la tumeur, on observe au milieu des autres cel- 
lules epitheliales quelques corps spheriques intra ou extra-cellulaires d’aspect singulier. 
Ces corps presentent, a un haut degr6, les r6actions ordinaires du mucus; ils sont presque 
toujours entoures d’une enveloppe refringentetres visible, et, A leur interieur, se voientdes 
corpusceules plus ou moins irreguliers. 

Dans les regions olı se trouvent ces corps enkystes, les tubes glandulaires sont plus 
petits et plus nombreux; leur lumiere est parfois A peine visible ; les cellules perdent leur 
forme eylindrique, et l’Epitheliome tend nettement A devenir atypique. 

Si l’on etudie de plus pres ces corps spheriques, on voit quils sont soit isoles, soit 
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reunis par groupes de 2ä& 6 en formant des figures assez regulieres. Leur diametre, assez 
variable, oscille entre 7a 15 u en general. Ils contiennent de la substance muqueuse 
diffuse et des corpuscules A formes et a r&actions diverses. 

Ces corpuscules, ordinairement petits, sont des masses spheriques ou irregulieres, des 
eroissants, des petits grains punctiformes, etc; ils presentent tantöt les reactions de la 
chromatine, tantöt celles du mucus. 

A cöt& de ces corps, on en rencontre d’autres semblables, mais plus petits et presentant 
entierement les r&actions du protoplasme cellulaire au sein duquel ils se developpent. 
D’autres fois, on en remarque de plus gros eontenant deja un peu de mucine. 

En d’autres points, ces corps occupent toute la partie sup6rieure de la cellule et s’ou- 
vrent dans la lumiere du tube ; il s’agit d’une veritable cellule caliciforne dont le mucus 
s’est forme au sein du protoplasme. 

Mais plus frequemment, les choses semblent se passer d’une facon differente. Les corps 
enkystes contiennent nettement les restes des corpuscules figures du noyau. En effet, on 
voit souvent ces corps, facilement reconnaissables par leur reaction muqueuse, se deve- 
lopper ä l’interieur du noyau. Ils peuvent apparaitre dans telle ou telle region de ce 
noyau; mais le plus ordinairement, la transformation muqueuse debute par le nucleole et 
gagne ensuite les autres elements figures. Il n’est pas rare de trouver des noyaux ä mem- 
brane chromatique parfaitement nette et contenant deja un nucleole et des chromosomes 
transformes en mucus. 

Enfin, dans certains cas, la transformation muqueuse parait se produire dans des cel- 
lules en voie de karyokinese : protoplasme et noyau semblent alors y participer en möme 
temps. En resume, il s’agit la d’un epitheliome eylindrique avec evolution muqueuse par- 
tielle tres localisee et a formes enkystees. 

Rappelons en passant que ces corps muqueux enkystes sont preeisement ceux qu’on a 
decrits maintes fois au sujet de la theorie parasitaire des tumeurs, et qui repondent au 
type etudie pour la premiere fois par Nils-Sjobimg et Sondakewitch (1). Rappelons aussi 
que nous avons deja trouve ces corps dans notre observation 1, oü ils correspondaient au 
debut de la transformation muqueuse des elements cellulaires. 


Dans l’observation 1, nous voyons une Evolution muqueuse complete, 
portant sur la totalit& des elements; dans l’observation 2, nous avons 
une evolution muqueuse partielle ; dans l’observation 3, nous observons 
une evolution muqueuse beaucoup plus limitee encore et circonserite 
a certaines regions. Nous constatons aussi que l’Evolution muqueuse peut 
aboutir (obs. 2) ou non (obs. 1) ä& la degenerescence des cellules muci- 
pares; et enfin, que la formation de la substance muqueuse se produit 
soit en dehors, soit en dedans du noyau. 

Les cancers a evolution muqueuse ne peuvent done etre separes d’une 
facon absolue des autres tumeurs &pitheliales malignes, bien qu’ils se 


(1) Voyez pour l’historique de cette question : QUENU, Traiteıde Chirurgie, art. Tumeurs, 
t. I, 2° &d., p. 395 et suivantes. 
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presentent plus souvent avec des caracteres bien tranches ; ils se ratta- 
chent par nombre d’intermediaires, aux epitheliomes ceylindriques, comme 


ceux-ci se rattachent, par exemple, aux carcinomes. 


Symptömes (1). 

Rien n’est cliniguement plus obseur que le debut du cancer du rectum; 
bien exceptionnels sont les cas ou on a pu assister a l’origine du mal; 
en general toute une periode latente preceede l’apparition du premier 
symptöme alarmant, ’hemorrhagie. La naissance et l’Evolution, jusqu’a 
un certain stade, d’un epitheliome rectal, sont parfaitement compatibles 
avec une apparence de sante florissante. Nous avons observ£& plus d’une 
fois des malades dont la mine, le teint, l’&tat des forces et des fonetions 
digestives auraient pu &loigner toute idee de cancer et auxquels la pro- 
position d’une operation apportait peut-tre plus d’ötonnement encore 
que d’effroi. Les douleurs manquaient ou se trouvaient reduites a une 
gene vague dans la region sacree, A une sensation de pesanteur au fon- 
dement, tous phenomenes dont, en somme, sont coutumiers les constipes 
ordinaires et dont, par suite, ils ne songent guere a s’alarmer. Cette 
latence du cancer rectal est specialement liee a sa limitation a une por- 
tion de la circonference intestinale ; tant qu’une paroi reste libre et 
souple, aucune violence ne vient s’exercer contre la tumeur, les hemor- 
rhagies ont moins de chance d’etre abondantes et röpetees, parce que 
V’uleeration est plus tardive et moins irritee, les douleurs sont minimes 
parce que le cancer est ordirairement indolent tant qu'il reste confine A 
un organe, qu’iln’a pas envahi les nerfs voisins et qu’il n’est pas infecte (2); 
les troubles digestifs sont minimes ou absents parce que la circulation 
intestinale s’accomplit librement. 

Nous avons tout dernierement observe un homme jeune, en pleine 
activit6 dans l’exereice d’une profession liberale ; il avait remarque, il y 
a huit ou neuf mois, que ses gardes-robes &taient parfois recouvertes de 
quelques filets de sang; ce symptöme disparut puis se montra A nou- 
veau dans ces dernieres semaines, c’est ce qui l’avait engag6 a nous 

(1) Voyez QUENUD. Etude clinique sur le cancer du rectum. Revue de chirurgie, 10 jan- 


vier 1897, n°1. 
(2) Voyez l’indolence des cancers du sein et de !’uterus au debut. 
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consulter. Aucun trouble fonetionnel, aucune douleur, aucune &preinte, son 
poids avait m&me augmente dans ces derniers temps. Nous fümes surpris, 
en pratiquant le toucher rectal, de rencontrer sur la paroi anterieure 
du rectum, ä 3 centimetres de l’anus, et remontant a bout de doigt, 
une longue plaque cancereuse, uleeree, adhörente deja ala prostate ou 
elle paraissait s’enfoncer. 

I n’en importe que plus de preciser la symptomatologie du debut et 
de rechercher si, parmi les troubles qui sont communs aux aflections 
banales du reetum et de l’anus, il n’en est pas qui meritent plus sp6cia- 
lement d’attirer l’attention du chirurgien et de provoquer l’exploration 
rectale. 

Nous avons, a ce point de vue, interroge minutieusement tous les 
malades qui sont venus nous consulter dans ces dernieres annees. Voici le 
resultat de nos observations (1) : | 

PErıopE Du DkBur. — Chez un certain nombre, ’hemorrhagie a etc 
la premiere manifestation remarquee du neoplasme; chez d’autres, 
l’eveil a &t€ donne par les sensations anormales, ou par l’entrave apportee 
a la circulation des matieres, ou enfin par une modification sensible et 
inexpliquse de l’etat general. 

Nous passerons successivement en revue chacun de ces symptömes 
initiaux. 


L’hemorrhagie se manifeste de differentes facons. 


Une malade de 54 ans, adress&e par le Dr Moulard, nous raconte qu’il ya dix-huit mois, 
ne ressentant aucune douleur et eroyant bien se porter, elle perdit un jour en allant ä la 
garde-robe un bon demi-verre ‘de sang. Cette perte se reproduisit plusieurs fois, dans les 
m&mes proportions et toujours apres la döfecation, pendant une periode de trois mois, 
puis disparut pour faire place ade petits suintements insignifiants etintermittents; actuel- 
lement on constate chez elle-un carcinome annulaire A huit ou dix centimetres de l’anus. 

Nous retrouvons ce m&me debut chez un homme de 55 ans, qui deux ans avant l’epoque 
oü il vint nous consulter pour un cancer annulaire, presenta une premiere, puis une 
deuxieme hemorrhagie tres abondante (2); les saignements s’espacerent ensuite et se 
melerent a des ecoulements glaireux. 

Chez un troisieme malade (höpital Cochin, salle Cochin, ne 20, mars 1895), ’h&mor- 
rhagie initiale prec&da de quatre ans l’entree A I’höpital. 


(1) Au nombre de plus de quarante. 
(2) Que le malade, avec l’exag6ration habituelle, övaluait A un litre. Malade observ& en ville, 
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On pourrait nous objecter que ces hemorrhagies abondantes pouvaient 
ötre le fait non d’un d’epitheliome, mais d’hemorrhoides pr&canc6reuses; 
nous pouvons repondre ä cela que nos malades n’accusaient aucun 
symptöme d’hemorrhoides auparavant, et que d’une maniere pro- 
gressive I’hemorrhagie initiale a ete reli6e aux autres phenomenes 
morbides sans aucune interruption franche de longue durce, comme il 
eüt dü exister sil’hemorrhagie et le cancer avaient &te deux faits etiolo- 
giquement indöpendants. Du reste, Vintervalle entre la grande hemorrha- 
gie du debut et la constatation d’un mal avance n’a pas toujours ete 
de dix-huit mois, ou de deux ou de quatre ans, comme dans les faits 


precedents. 


Chez E. L... (höpital Cochin, salle Bichat, n° 6, 13 octobre 1892), le mal s’annonca au 
commencement de juillet 1892, par une hemorrhagie post-fecale qui se reproduisit trois fois 
dans lam&me journee et qui, au dire du malade, occasionna une perte de sang de plus d’un 
litre; au mois de septembre 1892, nouvelle hemorrhagie, qui affaiblit le patient au point de 
Vobliger ä interrompre tout travail; puis seulement alors apparurent les douleurs et les 
difticultes dans la defecation. 


L’interpretation de ces hemorrhagies initiales abondantes est assez 
difhieile : elles correspondent, en effet, aune periode ou l’uleeration est 
peu accentuee, sı tant est qu’elle existe d&ja; peut-etre est-il permis 
d’attribuer un certain röle dans sa production aux ectasies veineuses, 
aux hemorrhoides secondaires (pericancereuses ou sous-jacentes) qui 
accompagnent ou suivent si souvent la formation des neoplasmes rectaux. 

Le plus souvent, les hemorrhagies qu’on observe au commencement 
n’ont pas cette abondance et cette brusquerie que nous venons de decrire. 
Quelques gouttes de sang accompagnent l’expulsion du bol fecal, les 
matieres sont comme enveloppees d’un peu de sang; de petits saigne- 
ments reviennent surtout apres les efforts prolonges et repetes. 

Le sang est d’ordinaire rouge ; cependant &mis en petite quantite, il' 
peut sejourner quelque temps dans le rectum: il est alors rendu noir, 
avec l’apparence du marc de cafe, ou, mele a des matieres delayees, il 
est qualifi&e de sang sale. Ailleurs, des envies d’aller ala selle n’abou- 
tissent qu’ä l’expulsion de glaires sanguinolentes ou simplement rosdes 


ou striees de sang. 
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Les sensations anormales accusees dans la premiere periode varient 
dans leur siege, leur mode et leur intensite. 

Tantöt ce sont des douleurs vagues dans le ventre, sortes de coliques 
seches en rapport avec l’exageration de la constipation, les troubles 
dyspeptiques et le ballonnement qui en resultent ; tantöt ce sont des 


douleurs en rapport plus direct avec la localisation du mal. 


R..., age de 53 ans (höpital Cochin, salle Cochin, n° 3, entr& le 20 decembre 1894), 
jouissait en decembre 1893 d’une bonne sante, quand il commenca A ressentir des dou- 
leurs vagues au fondement; il compare ces douleurs ä des sensations de cuisson ; elles 
etaient intermittentes, apparaissant surtout quand il etait debout ou assis. 


Chez quelques-uns les souffrances ne sont ressenties que pendant 
l’expulsion des selles ou immediatement apres; chez d’autres, elles 
manquent ou se reduisent a tres peu de chose. La plupart des malades 
eprouvent plutöt de la gene et comme une pesanteur dans la region du 
sacrum et du coceyx, ils sont entraines a pousser, « se presenter a la 
garde-robe a chaque instant pour ne faire que des gaz ou un peu de 


glaires. Ges poussces ou Epreintes sont plus ou moins douloureuses. 


Enfin chez un malade äg& de 43 ans, adresse par le Dr Macaigne, qui outre son n6o- 
plasme rectal portait une tumeur occupant le petit bassin et la fosse iliaque gauche, les 
premiers syımptömes rectaux furent des crises d’hemorrhoides avec turgescence, procidence, 
douleurs vives a l’anus, &preintes, etc. 


Il s’agissait la de veritables poussces de phlebite survenant dans des 
hemorrhoides symptomatiques sous-jacentes a un carcinome du rectum. 

Les zroubles dans la fonction sont assez frequemment releves comme 
symptömes de debut dans nos observations. 

Exceptionnellement, la diarrhee ouvre la scene, et, si le fait existe, 
c’est pour bientöt faire place a une constipation opiniätre, ca et la entre- 


coupee de debäcles. 


M. X..., äge de 61 ans, bien portant jusquil y a trois mois, fut pris d’une diar- 
rhee qui dura quinze jours ; jusque-lä les garde-robes &taient regulieres. Les medeeins 
preserivirent le regime lacte, mais alors a la diarrh6e succeda une constipation des plus 
opiniätres. Six semaines apres, apparurent les epreintes avec emission de selles glaireuses 
teint6es de rose, de douleurs dans le « bas des reins et le coccyx ». La Zumeur occupait la 
partie la plus elevee du rectum. 
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Ce fait, je le röpete, est exceptionnel (1); la regle est que, chez un 
sujet ä fonetions intestinales jusque-la regulieres, la constipation appa- 
raisse, ou qu’elle s’aggrave chez un sujet deja constipe. Il importe de 
bien faire preeiser au malade la facon dont s’accomplissent ses defe- 
cations : quelques-uns en effet disent avoir souvent de la diarrhee, 
parce que leurs periodes de constipation de trois, quatre et huit jours, 
sont suivies de debäcles diarrheiques; ou bien encore ils s’imaginent 
avoir de la diarrhee parce que dans leurs envies incessantes de pousser 
et d’aller ala selle, ils expulsent, avec les gaz, des glaires et un peu de 
liquide ; ce sont la diverses varietes de fausses diarrhees. 

M..., Joseph, äge de 54 ans, entre ä l’höpital Bichat, salle Jarjavay, n° 16, en decem- 
bre 1889. Le ınalade commenca il ya unan ä &eprouver de grandes diffieultes pour aller ä 
la selle : A une constipation de dix jours succedait une debäcle qui durait quarante-huit 


heures. Trois mois apres, M... eprouva de violentes douleurs en allant ala selle, et il 
s’apereut qu’il y avait du sang dans ses malieres. 


Neanmoins il est une forme de cancer rectal oü la diarrhee du debut, 
loin d’etre un symptöme exceptionnel, devient un symptöme constant 
et persistant, c’est celle qui s’accompagne de polypose colique; la diar- 
rhee est alors des plus tenaces, les matieres sont souvent noires, ana- 
logues a de la poix et melangees de sang (2). 

Chez quelques malades, la constipation, les pertes de sang et les 
douleurs apparaissent a peu pres en meme temps; il peut en etre 
de m&me de la modification dans le calibre et la forme des matieres 


% 


fecales. 


P..., äge de 60 ans, entre a l’höpital Cochin, salle Cochin, lit 13, le 6 fevrier 1896, avec 
un cancer inoperable de l’anus et du rectum. Le mal a debute, au moins cliniquement, il 
y a seulement une annee, par une constipation opiniätre et du tenesme. P... se presentait 
trois ou quatre fois par jour A la selle, mais avec les plus grands efforts il ne parvenait ä& 
rendre que des matieres dures, aplaties, striees de sang et en tres petite quantite. Tous les 
mois environ il avait une debäcle considerable de matieres melees a du sang el a du pus. 


La constipation pre&coce peut etre accentuce au point de creer une 
menace d’occlusion. 
(1) Au moins d’apr&s nos observations, car d’apres celles de quelques auteurs anglais, tels 


que Ball, la diarrh&e initiale ne serait pas rare. 
(2) Voyez chapitre II. 
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E..., 48 ans, batteur d’or, entre en avril 1892 a I’höpital Cochin pour des phenomönes 
d’ocelusion intestinale. En decembre dernier il avait &prouv& quelques douleurs vagues 
dans le ventre ; jusque-la il n’avait Jamais souffert de constipation. Du 22 d&cembre 1891 
au 10 janvier 1892, rapidementla constipation s’aggrave au point d’amener une suppression 
de selles pendant plus de vingt jours, avec ballonnement et coliques; il n’y eut toutefois 
ni suppression de gaz ni vomissements fecaloides. A la suite de cet accident, le malade 
dut prendre des lavements tous les jours, et malgr& tout, le ventre demeura ballonn& et 
un peu douloureux. Le 18 avril, E... fut transporte dans notre service avec les signes 
d’une veritable ocelusion intestinale : suppression des matieres depuis dixjours, suppres- 
sion des gaz, echee des lavements, des purgatifs et du traitement &lectrique. Par le tou- 
cher rectal on sentait, a quatre ou cing centimetres de l’anus, un cancer n’oceupant que la 
demi-circonference de l'intestin et ne l’obstruant aucunement. Je pratiquai une colostomie 
iliaque; l’issue extr&mement abondante de malieres nous fit penser qwil y avait eu accu- 
mulation de matieres et de gaz par atonie reflexe et peut-etre coudure consecutive. Le 
malade guerit. 


Dans les cancers haut places, dans ceux qui siegent ä l’union de 
l’anse omega et du rectum, la constipation opiniätre est un symptöme 
pr6coce, auquel se joignent bientöt des crises periodiques d’obstruction 
plus ou moins complete avec les douleurs abdominales qui s’y rattachent. 

Les modifications de l’etat general attirent moins souvent l’attention 
du malade, ce qui n’implique aucunement leur rarete. Nous avons releve 
bon nombre de cas dans lesquels il etait bien certain que les pheno- 
menes de constipation ou les hemorrhagies avaient te precedes d’une 
periode plus ou moins longue de malaise, d’affaiblissement physique, de 
diminution de l’energie morale, ou encore de simples troubles dyspep- 
tiques. 

En resume, A part cette forme de cancer latent, comparable au cancer 
latent de l’estomac, qui ne trahit sa presence que par des troubles gene- 
raux, le cancer du rectum se manifeste au debut par des hemorrhagies 
d’abondance variable, par des epreintes et l’expulsion frequente de gaz 
humides et de glaires, par des sensations anormales a l’anus ou dans 
la region sacro coccygienne a l’occasion des garde-robes ou en dehors 
d’elles, et enfin par de la constipation opiniätre. 

Chacun de ces symptömes peut &tre le premier en date; ils finissent, 
au bout d’un temps plus ou moins long, par s’associer ; c’est alors, la 
plupart du temps, que le diagnostie recoit sa confirmation, mais trop 


souvent deja l’epitheliome a franchi les parois rectales pour s’etendre 
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aux organes voisins (Pl. XII) ou coloniser les ganglions Iymphatiques. 
(Pl. XVII). La diversite elinique que nous venons de constater est en 
rapport avec le siege, l’etendue et la rapidite d’evolution de l’epitheliome. 

Il est d’observation, par exemple, que les cancers sus-ampullaires, 
tres haut situes, prennent vite la forme annulaire et determinent, par 
suite, de l’obstruction intestinale (Pl. XII). 

Les cancers voisins de l’anus sont plus particulierement douloureux 
et amenent assez rapidement l’infiltration des sphincters, une veritable 
incontinence des matieres fecales et des &coulements forcant les malades 
ase garnir, sinon leur chemise et leur pantalon sont souilles de taches 
de sang et de sanies. L’uleeration de la tumeur correspond vraisembla- 
blement a la premiere perte de sang importante, mais il n’y a rien 
d’absolu, et nons ne pouvons mieux faire que de rappeler que dans l’un 
des cas oü l’occlusion intestinale s’est manifest&e comme ph&enomene pre6- 
coce du cancer, celui-ci n’occupait qu’une paroi du rectum et ne pouvait 
etre accuse de boucher mecaniquement l’intestin. 

PERIODE D’ETar. — Apres un temps qui varie beaucoup suivant les 
sujets, qui peut &tre de quelques mois, d’un an et plus, les symptömes 
precedents s’accusent davantage, se melent ou se succedent; puis 
d’autres complications surviennent, qui hätent la terminaison fatale. 
Nous allons, pour la commodite de l’exposition, reprendre chacun des 
symptömes, pertes, douleurs et gene fonctionnelle; mais il est bien 
entendu que ces symptömes n’existent plus a l’ötat isol& comme A la 
periode du debut, l’un d’eux peut predominer et attirer plus speciale- 
ment l’attention du malade; il est rare qu’a cette periode d’etat on ne 
trouve pas les autres si on les cherche. 

Les pertes sont de diverses natures : sanguines, glaireuses, hemor- 
rhagiques ou purulentes. 

J.a perte sanguine a lieu le plus souvent a l’occasion d’une garde- 
robe : le bol expulse, du sang rouge s’ecoule comme dans un ulcere 
simple du reetum ;’hemorrhagie a, dans ce cas, tout a fait l’allure de celles 
qui accompagnent les hemorrhoides ou lafissure anale ; elle peut ötre assez 
abondante ou tout au moins assez importante pour engendrer par sa 


repetition une anemie rapide. Elle se borne chez d’autres malades a 
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quelques filets de sang, A un peu de sang noir, « de sang sale », ou de 
glaires sanguinolentes, qui enrobent les matieres fecales. 

La perte de sang survient aussi en dehors de toute defecation, mais 
a l’oecasion d’une expulsion de gaz ou d’une öpreinte. Un de nos malades 
ne perdait du sang que de cette maniere. 

En dehors de tout effort d’expulsion, la perte sanguine est plus rare; 
quelques patients cependant, a sphincter atone ou envahi, laissent &chap- 
per des serosites sanguinolentes qui tachent la chemise et les obligent 
ase garnir. Le sang expulse dans ces derniers cas est rarement pur, 
plus ou moins corrompu, fetide et noirätre; il est d’ordinaire melange A 
des glaires ouä de la serosit& sanieuse et purulente, resultats de la rectite 
qui complique l’ulceration. A cette m&me rectite peuvent se rattacher 
les « peaux », les raclures que je trouve signalees dans quelques obser- 
vations. 

L’hemorrhagie survient m&me chez les malades porteurs d’un anus 
contre nature ; nous venons d’observer le fait chez une malade de 35 ans 
A qui nous avions pratique un anus iliaque preliminaire avec l’intention 
de proceder ensuite Al’extirpation radicale. Une dizaine de jours apres la 
colostomie et sans aucune espece de raison, du sang noir se mit a cou- 
ler abondamment par l’orifice införieur de l’anus iliaque et par l’anus. 
L’interne de garde appele fit un double tamponnement des deux orifices, 
mais la malade n’avait pas perdu moins de 500 grammes de sang. 

Dans les formes infiltr&es ou massives du cancer rectal, la suppuration 
atteint son maximum et peut necessiter de veritables pansements; la 
fetidite de cet &coulement etait telle chez R..., que nous fümes obliges 
d’entretenir constamment un pulverisateur aupres du malade. 

Les phenomenes douloureux prennent a la periode oü nous sommes 
une grande importance. Les uns resultent de l’entrave apportee ala fonc- 
tion, les autres des efforts d’expulsion et des poussees infructueuses que 
provoque la vague sensation d’un corps etranger dans l’intestin; les 
plus intenses doivent &tre rapportes ä la propagation de la tumeur aux 
organes et tissus voisins. 

Les douleurs, tantöt continues, tantöt intermittentes, sont speciale- 


ment ressenties pendant la defecation; les envies fröquentes et les efforts 
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involontaires les accroissent : ce sont des elancements compares « a des 
coups de baionnette », des pesanteurs a l’anus, au perinee, dans le 
sacrum et le coccyx, des cuissons, une sensation de plenitude rectale qui 
porte a pousser, la poussee n’aboutissant qu’a « une fusde de glaires et 
de sang ». 

Chez un malade de cinquante-trois ans dont lacarcinome etait inop6- 
rable a cause de son extension, les sensations penibles se reduisaient a 
une sorte de « lassitude » ; meme les garde-robes ne determinaient aucune 

_douleur. 

La marche, mais avant tout la position assise, exagerent en general 
les souffrances; deux de nos malades souffraient tres peu dans le decu- 
bitus horizontal ou pendant la marche, tandis que l’attitude assise leur 
etait particulierement penible. Un autre souffrait surtout dans la sta- 
tion assise ou dans le decubitus lateral, c’est debout qu’il ressentait le 
moins de douleurs. 

Les souffrances ne restent pas toujours localisees aux regions ano- 
perineale ou sacrce, elles finissent par s’irradier tantöt a la fosse iliaque 
gauche, tantöt A la fesse et dans tout un membre inferieur jusqu’au talon 
(envahissement du plexus sacr6). 

Les ztroubles fonctionnels sont A peu pres constants et sont relatifs A 
la fonction d’exoneration ; la constipation pr&edomine, les matieres, ren- 
dues avec diflieulte, sont modifiees dans leur forme et dans leur calibre ; 
les malades, tourmentes par leur besoin d’expulsion, vont a chaque ins- 
tant au cabinet, jusqu’a douze, quinze fois et trente fois par jour, ils se 
levent cing et six fois la nuit, ils n’obtiennent souvent de resultat qu’a 
l’aide de lavements repetes : ce sont des matieres dures, eflildes ou ruba- 
nees, ou des billes compar6es ä des olives. Les effortsn’aboutissent par- 
fois qu’a l’expulsion de sang ou de glaires. 

Ces expulsions imparfaites amenent une accumulation de feces dans le 
gros intestin; alors au bout de huit jours, dix jours, survient une debäcle 
de selles liquides, diarrheiques, sanguinolentes. 

Les efforts incessants et la pression des matieres poussent la tumeur 
vers l’anus; il peut ainsi en resulter un veritable prolapsus, comme 


nous l’avons observe chez P. M.(opere en janvier 1895) ; chez lui, chaque 
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poussee se traduisait par un leger prolapsus du rectum que le malade 
reduisait lui-m&me avec la main. 

CGependant les lavements deviennent bientöt insuflisants ä produire 
une evacuation m&me incomplete; les malades ont alors recours aux pur- 
gatifs, a l’'huile de riein, a un peu de rhubarbe : les matieres s’accumu- 


lent pendant dix, vingt et trente jours en quantites invraisemblables. 


Fr. P... (salle Cochin, ne 13, mai 1896), n'est entre Al’höpital que parce qu’il n’avait rien 
rendu par l’anus depuis quinze jours; le ventre reste ballonne, malgr& les purgatifs, 
l’evacuation reste incomplete. 


Les debäcles qui suivent ces p6riodes de constipation sont d’ordinaire 
tres fötides et renferment du sang et du pus. 

On doit considerer ces suppressions de selles pendant douze et quinze 
jours comme de simples obstructions intestinales et non comme de veri- 
tables ocelusions : les gaz en eflet filtrent toujours, mais ä un moment 
donne peut surgir avec la suppression des gaz la veritable occlusion. 
Get accident ne nous parait pas aussi fröquent dans le cancer du rectum 
que dans les autres localisations intestinales, ce qui tient vraisemblable- 
ment d’une part ä la capacit& de l’ampoule, d’autre part a l’action plus 
direete des lavements, et aussi peut-etre A ce que le processus d’uleera- 
tion est plus rapidement destructif au rectum que partout ailleurs. Nous 


avons sur nos malades observ& deux fois l’occlusion complete. 


Une fois chez un malade (1) dont le cancer ampullaire n’entourait que les deux tiers 
de la eirconference intestinale ; une sonde pouvait penetrer a vingt-trois centimetres, et 
cependant depuis dix jours, malgre des lavements et des purgatifs r&petes, ni gaz ni selle 
n’avaient &te obtenus. Nous pratiquämes la colostomie iliaque ; il s’ecoula par l’anus 
iliaque une enorme quantite de matieres. Trois ou quatre jours apres, les selles passaient 
par l’anus. 


Il s’agit &videmment, dans ce cas, d’un veritable engouement stercoral, 
la paralysie röflexe de lintestin determinant des coudures intestinales 
et une occelusion secondaire et tardive. 

Chez notre deuxieme malade (2), les accidents prirent une autre tour- 
nure ! 


(1) Mme L..., 34 ans, 7, salle Lorain, mai 189. 
(2) Z. E..., 48 ans, avril 1892. 
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Pendant quelques semaines il survenait des symptömes d’etranglement interne durant 
trois ou quatre jours, puis les aceidents disparaissaient (sorte d’ocelusion A repetition); un 
beau jour ils s’accentuerent, obligerent A une cölostomie un peu tardive ; et le malade 
suecomba. Le neoplasme etait hors d’atteinte du doigt, dans l’anse omega; ce n’etait deja 
plus, il est vrai, un veritable cancer du rectum. 


Nous avons dit plus haut que l’obstruction causde par le cancer du 
rectum allait assez rarement jusqu’a l’ocelusion complete, et nous en avons 
donne des raisons : l’uleeration pr&coce est une de ces raisons; il ne faut 
pas croire que ce soit uniquement en diminuant m&caniquement le volume 
de la tumeur qui obstrue; c’est surtout en provoquant par sa septieite 
une rectite qui modifie les conditions de secretion et de contraction 
intestinales et qui engendre ainsi de la diarrh£ee. 

Bon nombre de cancereux, en eflet, ont et@ examin6s par nous chez 
lesquelsä travers un canal tortueux et retreei le bout du doigt ne pouvait 
penetrer, et pourtant ilsn’avaient eu et n’avaient aucun signe d’obstruc- 
tion, ils avaient plutöt de la diarrhee. 

La diarrhee, rare a la periode initiale, cesse de l’ötre alafın de cette 
periode d’etat. Ge n’est pas seulement une diarrhee transitoire succ&- 
dant a la constipation, mais une diarrhee persistante susceptible, par 
l’affaiblissement qu’elle occasionne et saresistance a tous les traitements 
medicaux, de devenir une veritable complication. 

Nous avons observe deux malades dans ces conditions: chez l’un il y 
avait ala foıs diarrhee et incontinence par ulceration de l’anus, trajets 
fistuleux perianaux, etc.; chez l’autre (1), le segment anal 6tait intact, 
les matieres etaient rendues en grande quantite, liquides, sans bouleaux. 

Dans ces deux cas, nous avons essay6 en vain d’arreter la diarrhee, 
dont les proportions etaient inquistantes, soit par le regime alimentaire, 
soit par un traitement medical, l’usage exclusif du lait, de la viande 
erue, les constipants habituels, la craie, le bismuth (sous-nitrate et 
salicylate) ala dose de 10 grammes par jour, joints au laudanum ä 
raison de 20 et 30 gouttes, tout &choua. 

N... etait arrıvea un degre de faiblesse telle que nous hesitions ä tenter 


une operation d’anus iliaque. Nous le fimes cependant, a cause des bons 


I) KK. J..., 69 ans, S. Viel, höpital Cochin, nov. 1396. 


QUENU ET HARTMANN. le 
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resultats que cette pratique nous avait deja donnes, au point de vue d’une 
diarrhee, chez P... La cölostomie fut faite par M. Longuet, a la cocaine, 
l'intestin ouvert apres quarante-huit heures. Des le troisieme jour, les 
selles etaient demi-molles ; apres le quatrieme elles devinrent moulees, 
absolument normales. Il y a done la une indication nouvelle et que nous 
croyons interessante pour l’anus iliaque. Les resultats nous prouvent en 
möme temps que la diarrhee ne rösulte pas d’une intoxication par auto- 
resorption des produits putrides intra-reetaux. Ges produits putrides 
existent toujours, une seule chose est supprimee, c’est le passage des 
matieres au contact del’uleeration cancereuse. Celle-cine peut &treguere 
amelioree par cette suppression de deux ou trois jours, il nous parait 
legitime d’en conclure que c’est par action reflexe, surtout sur la mu- 
queuse rectale malade, que le passage des matieres produit la diarrhee, 
ce reflexe agissant ala fois et sur la seeretion de l’intestin grele et sur sa 
contraction musculaire. 

Leszroubles de l’etat general sont la resultante des divers symptömes 
que nous venons de passer en revue. Les douleurs, l’anxiete morale agis- 
sent pour deprimer le systeme nerveux; la constipation opinätre n’est 
pas la seule cause de la dyspepsie observee,l’ulcere cancereux du rectum 
est une source de produits infects, dont la resorption contribue pour une 
grande part a produire le degoüt pour les aliments, l’amaigrissement, 
la depression des forces et la cachexie. O’est äcette r&sorption qu'il faut 
en particulier attribuer cette teinte jaune, terreuse de la face et la se- 
cheresse de la peau, dont la päleur varie encore suivant l’importance et 
la repetition des hömorrhagies (1). 

PERIODE TERMINALE ET GOMPLICATIONS. — A ce stade apparaissent 
fr&quemment diverses complications : les unes rösultent de l’extension 
locale ou a distance de l’epitheliome, les autres sont dues aux miero- 
organismes qui trouvent un milieu de culture et une voie de penetration 
dans l’ulesration cancereuse. Parmi les complications septiques du carei- 
nome rectal, je citerai en premiere ligne les abces periano-rectaux : tan- 


töt ce sont des abees de la marge de l’anus, avec d&collements, clapiers, 


(1) Gosselin insistait sur les troubles de la digestion, ilavait m&me consider& une forme dys- 
peptique qu'il opposait & la forme hemorrhagique et ä la forme par retention. 
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trajets fistuleux complexes par oü s’engagent le pus ichoreux et les 
matieres diarrheiques, tantöt la suppuration occupe les fosses ischio- 
rectales; mais un caractere est commun a toutes ces inflammations, c’est 
leur tendance a la gangrene, a la production d’eschares celluleuses feti- 
des, avec decollement de la peau et de la muqueuse. 

Ce melange de septicite et de neoplasie se retrouve parfois dans les 
ganglions Iymphatiques, qui deviennent gros, mous, infiltres, rappelant 
ces adenopathies a Evolution rapide qu’a decrites au cou Th. Anger, ala 
suite du cancer de la langue. 

Comme le systeme lymphatique, mais un peu plus rarement, le systeme 
veineux participe a l’'infection : la phlebite trouve ordinairement son expli- 
cation dans les anastomoses des veines hemorrhoidales avec les veines 
infeet6es. C’est ainsi que les veines femorales sont particulierementprises: 
deux fois nous avons observ& cette complication ultime, mais de m&me 
que pour les cancers des autres organes, la phlebite peut s’observer dans 
les veines &loign&es : t&emoin une observation de phlebite du sinus caver- 
neux qui nous a 6tE communiquee par M. Longuet. 

L’extension du cancer aux organes voisins, associ6e A un processus d’ul- 
eeration septique, amene des desordres d’un autre ordre, tels que la per- 
foration de la cloison recto-vaginale, de la vessie, de l’urethre, du cul-de- 
sac peritoneal, ete. Nous avons observ& une fois cette derniere compli- 
cation chez une femme qui, peu de semaines auparavant, ötait venue accou- 
cher dans le service de M. le D" Gu£niot. 

L’extension au vagin et a l’ut6rus a occasionne une hemorrhagie mor- 
telle chez une de nos malades. 

L’envahissement des voies urinaires est loin d’etre rare et merite une 
mention toute speciale ;ilnous semble, en effet, que les auteurs elassiques 
ont un peu trop neglige l’etude des troubles urinaires au cours du cancer 
rectal. Ces troubles derivent, les uns du simple envahissement des voies 
urinaires, urethre, vessie, uretere; les autres de la communication anor- 
male de ces conduits avec le rectum; d’autres enfin de lesions inflamma- 
toires banales surajoutees. 

Chez un certain nombre de cancereux, les troubles urinaires se röduisent 


a peu de chose : un malade que notre collögue Schwartz nous a tout der- 
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nierement prie d’examiner, eprouve parfois de grandes difheultes A uriner 
et reste une heure avant d’emettre‘ quelques gouttes d’urine; il ressent 
en outre un peu de euisson dansla verge. Un de nos operes, M... (d&cembre 
1889, salle Jarjavay, höpital Bichat), presenta a plusieursreprises de veri- 
tables r&tentions d’urine. 

F... (salle Cochin, 13 mai 1806) urine diflieilement; il a, de plus, des 
envies frequentes et souffre pour n’&mettre souvent que quelques gouttes. 

Chez le premier et le deuxiöme malade, la propagation du mal a la pros- 
tate, revelee par le toucher, est evidemment a ineriminer ; iln’en est pas 
toujours ainsi, etil est possible que parfois (dans notre deuxieme cas par 
exemple) il faille invoquer, pour expliquer la retention d’urine, un reflexe 
parti de l’anus. 

Nousavonsobserv&unefois (chez R...,fevrier 1896) l’incontinence d’urine, 
qui s’&coulait constamment d’abord par l’urethre, puis quelques jours apres 
ala fois par l’urethre et par le rectum. 

Autrement grave est la propagation aux ureteres : cette complication 
existait probablement chez Mel..., dont la seeretion urinaire s’stait röduite 
a 200 grammes par jour; malheureusement la dissection des ureteres a 
ete negligee a l’autopsie. L’autopsie manque egalement dans une obser- 
vation tres interessante que nous a communiquee Tuflier et ou l’anurie 
etait complete; il existe toutefois des faits comme celui de Scheening (1) 
oü la verification neeropsique est venue mettre hors de doute l’oblitera- 
tion des ureteres (2), nous en avons publie plus haut une observation (3) ; 
la compression de ces conduits est peut-&tre moins exceptionnelle que ne 
le ferait supposer la raret& des documents; il faut bien reconnaitre que la 
plupart des autopsies de cancers du rectum publiees sont fort incompletes. 

Lamarche etla duree du cancer ano-rectal sont &minemment variables; 
elles dependent del’entrave apportee a la fonction intestinale, des compli- 
cations intercurrentes, du secours apport& par la chirurgie ou les simples 
moyens medicaux, de la gen6ralisation au foie, etc. ; l’&valuation de cette 
duree est d’ailleurs diflicile, car nous ne pouvons naturellement eompter 


(1) Deutsch. Zeit. für Chir., 1885. 
(2) Hochenegg et Chaput ont arrache, en cours d’op6ration, l’uretere englob& dans le tissu 


cancereux. 
(3) Voir Anatomie pathologigue, p. 123. 
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qu’a partir des premiers symptömes aceuses par les malades ; or, ä cette 
apparition des premiers symptömes correspondent souvent des lesions 
deja tres avancdes. Nous evaluons done non la duree du mal, mais la 
durde de la periode symptomatique ; nous avons trouve pour celle-ci dix 
mois, quatorze mois, un an, deux ans, deuxans et trois mois, trois ans, 
quatre ans, six ans, en moyenne de un an et demiä deux ansa partir des 
premiers symptömes jusqu’a la mort (1). 

La mort survient le plus souvent par les progres de la cachexie : les 
malades arrivent a un 6tat extr&me de faiblesse, ils ne supportent 
plus aueune nourriture (2), quelques-uns tombent dans une sorte d’etat 
comateux qui dure dix ou vingt jours avant de succomber. Deux fois la 
mort a ete hätde par une complication pleurale (observee avec epanche- 
ment abondant), une fois par une pneumonie. Un de nos malade a suc- 
combe& a une tuberculose pulmonaire concomitante. 

Un certain nombre de cancereux meurent d’occelusion intestinale ou 
d’un accident imputable a l’occlusion, tel le cas classique de Roux 
qui constata ä& l’autopsie une rupture du cölon et l’epanchement de 
matieres fecales dans le peritoine. 

Parmi les autres complications brusquant l’&volution progressive du 
cancer, nous avons deja cite la perforation du peritoine et la septic&mie 
suraiguö sans reaction thermique qui en resulte (3), ’hemorrhagie soit 
rectale, soit utero-vaginale (par extension du cancer), l’occlusion intes- 
tinale, les troubles ur&miques et en particulier l’anurie complete (malade 
de Tuffier), ’albuminurie. 

Nous ne faisons que mentionner en terminant des complications moins 
frequentes, telles que les eschares sacrees, la gen£ralisation viscerale, etc., 
et d’autres beaucoup plus rares comme la perforation de la cavite coty- 
loide, observee par Smith, la rupture de l’intestin provoquee par le 


meteorisme et siegeant au-dessus du neoplasme. 


(1) Nous &liminons, bien entendu, les morts operatoires. 

(2) B... vomissait tous ses aliments trois semaines avant de mourir ; il prösentait une perfo- 
ration recto-vösicale et avait un peu d’albuminurie. 

(3) Cette perforation survient spontan&ment ou sous l’influence d’un lavement donn& pour 
combattre une constipation opiniätre, 
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Diagnostic (1). 


La benignite, nous dirons presque l’insignifiance des symptömes qui 
marquent le debut des cancers du rectum demontrent assez, sans que 
nous ayons besoin d’insister, la necessite absolue, le devoir, qui s’impose 
a tout medecin consult& pour un trouble quelconque du cöte du rectum, 
si leger qu'il soit, de pratiquer le toucher rectal. Il faut se defier surtout 
des cas oü le malade accuse des envies incessantes d’aller a la selle 
pour n’&mettre que quelques glaires ou quelques gaz. Bien plus, en 
l’absence de tout signe local, il faut se mefier de tout etat dyspeptique 
prolonge, s’accompagnant de constipation opiniätre, avec depression 
des forces, de ces etats qui font soupconner quelque part un carcinome 
visceral. Pour &carter definitivement cette idee, il ne suflit pas d’examiner 
le ventre et de n’y rien trouver par la palpation, il faut songer a l’explo- 
ration rectale et la pratiquer suivant toutes les regles. 

Nous avons examine puis oper6 des malades qui, pendant des mois, 
avaient suivi les conseils de medecins distingues; ils etaient traites pour 
une dyspepsie ou pour un tat hemorrhoidaire. A plus forte raison, la 
faute est-elle plus inexcusable encore lorsque la diflieulte persistante des 
garde-robes, les epreintes et ’hömorrhagie indiquent la localisation du 
mal. Et pourtant, m&eme dans ces cas, les medecins s’attardent aux 
poudres et aux potions, ils ont comme une repugnance pour une explo- 
ration qui seule peut donner le salut en permettant un diagnostie pre6- 
coce, et partant, avec une operation moins etendue, de meilleures chances 
contre la recidive. Les explorations doivent etre pratiquees avec la plus 
grande douceur, non seulement parce qu’elles sont tres penibles, mais 
encore parce que le doigt engage dans un rötrceissement cancereux du 
rectum peut en faire ceder et fissurer les parois. C’est a cause de la 
possibilite de pareils aceidents que nous repoussons tout emploi de 
bougies, sondes, etc. 

Les resultats de l’exploration rectale (2) sont un peu differents, sui- 

(1) Voir QuEnt. Diagnostic du cancer du rectum. Gazette medicale de Paris, 1897, n° 2. 


(2) Il est bon, si on peut, de faire pr&c&der l’examen d’une &vacuation et d’un lavage du 
rectum. 
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vant que le cancer siege tout a fait en bas, a l’anus, qu’il occupe 
l’ampoule ou bien encore qu'il est hors de l’atteinte ou presque hors de 
Patteinte du doigt. 

CANCER ANAL. — Le cancer anal peut &tre entierement cache dans le 
conduit anal ou s’etendre a la marge de l’anus en formant la une tumeur 
plus ou moins grosse. L’epithelioma intra-anal, surtout s’il est uleer6, 
est generalement douloureux, l’exploration est tres penible, et mal sup- 
portee si l’on n’a soin de cocainiser d’avance la surface muqueuse. Au 
toucher, on peut sentir une tumeur d’une consistance tres dure, a surface 
lisse, mamelonnee ou bien irregulierement uleerce au centre avec des 
bords «leves et indures. 

L’uleeration est d’ordinaire anfractueuse, vegetante, empietant plus 
ou moins sur l’ampoule, douloureuse surtout lorsqu’elle a entame les plis _ 
sphincteriens. 

Deborde-t-elle hors de l’orifice, elle prend la forme d’une fissure enca- 
puchonnee d’un repli de peau hypertrophice simulant a s’y meprendre un 
condylome syphilitique. 

Mais en pingant ce condylome entre les doigts, on le trouve d’une 
durete anormale; en ecartant les plis de l’anus, on le voit se continuer 
avec une ulceration intra-anale reposant sur une plaque dure. Parfois, 
cette petite production pseudo-condylomateuse est isolee et non relide A 
un n&oplasme intra-anal, mais en pratiquant le toucher on decouvre un 
cancer de l’ampoule ; il semble bien que le condylome cancereux n’ait 6te, 
dans ce cas, qu’une greffe secondaire. La tumeur anale n’est au debut 
qu’un mamelon implante sur une des parois, de la elle tend ä envahir 
toute la circonference, prenant la forme d’un croissant a concavite tour- 
nee en avant ou en arriere, cr6ant un obstacle a la penetration du doigt, 
amenant a la fois l’atresie de l’orifice et l’incontinence des matieres par 
envahissement du sphincter. 

Puis la tumeur deborde TVorifice, vegete a l’exterieur sous forme de 
massesirregulieres, rouges, saignantes, s’etendant parfois depuis le coc- 
cyx jusqu’a la racine des bourses. 

Cette masse ou champignon atteint parfoisle volume d’un gros ceuf de 


poule et plus encore, elle surplombe et cache l’orifice anal qu’on a quelque- 
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fois peine A trouver; dans un cas il fallait soulever un veritable chou- 
fleur pour decouvrir un orifice borde de deux ou trois petites h&mor- 
rhoides turgescentes et qui n’etait autre que l’anus. La suppuration 
ichoreuse de ces veg6tations engendre un erytheme fessier et perinsal 
analogue A celui que produisent toutes les vegetations d’une nature quel- 
conque. Il suflit d’&tre prevenu de cette forme vegetante du cancer anal, 
pour ne pas faire une confusion grossiere du n&eoplasme avec les vegeta- 
tions banales des femmes enceintes, des veneriens, ou des gens sales ; les 
veg«tations cancereuses reposent toujours sur une baseindurce, elles se 
continuent ordinairement avec une tumeur intra-anale prolongee parfois 
jusqu’au rectum. 

Il est impossible de confondre avec l’&pithelioma les hemorrhoides tur- 
gescentes, molles, depressibles, rev&tues de muqueuse souple et lisse ; 
l’erreur pourrait tout au plus se commettre quand, a l’interieur ou A 
l’exterieur de l’anus, le doigt percoit deux ou trois petites tumeurs dures, 
formees par des h&morrhoides thrombosees, mais ces thromboses ou 
phlebites sont tres douloureuses, de date r&cente, provoquent des 
epreintes et de la contracture, des troubles en un mot simulant ceux de 
la fissure; en outre, la duret& est plus elastique, moins ligneuse, les con- 
tours plus nets. Le diagnostic est un peu plus delicat lorsque le n&o- 
plasme £pithelial a pris naissance a la surface d’une hemorrhoide (1), 
les uleerations simples ou tuberculeuses, veneriennes, syphilitiques, etc., 
ne reposent pas sur une tumeur comme lulcere epithelial, ce sont des 
ulcerations et non des tumeurs ulc£er£es. 

Une exception serait peut-&tre ä faire pourla tuberculose verruqueuse 
et hypertrophique de l’anus et du rectum; il suflit de se reporter aux 
observations publiees pour constater que l’hesitation a ete parfois assez 
grande pour engager le chirurgien ä exciser un petit fragment de l’ulee- 
ration et le soumettre a l’examen histologique (2). 

Dans quelques cas l’uleeration &pitheliomateuse, au lieu d’&tre bour- 
geonnante, se presente avec l’apparence d’une plaque un peu saillante 
fissurde comme dans l’observation suivante: 


(l) V. p. 117. 
(2) QuEnU et HARTMANN. Chirurgie du rectum, t. I, p. 105. 
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OBs. — J.P..., 60 ans, e&prouve depuis plusieurs ann6ees des demangeaisons au niveau 
de l’anus ; ces demangeaisons ont augmente dans ces six deniers mois, et depuis deux 
mois le malade constate au niveau de l’anus l’existence d’une plaque un peu saillante 
saignant tres legerement au moindre contact. Pas d’antecedents cancereux. 

Il existe sur la marge de l’anus une large plaque un peu saillante, presentant des fis- 
sures A direction suivant les plis radies de l’anus, ulceree, rosee, donnant au doigt qui 
cherche a la plisser, la sensation d’une plaque induree. Cette plaque ulcereuse, large de 
3 centimetres et demi, s’etend sur une longueur de 5 centimetres environ, sur la fosse 
correspondante ; elle s’arr&te en haut dans la partie inferieure du canal anal. (Voir 
planche.) 

15 avril 1893. Operation par M. HARTMANN. — La plaque ulceree est exeisee au bis- 
touri.R&union par une serie de sutures au crin, les unes profondes, les autres superfi- 
cielles. Guerison sans incident. Le malade quitte ’'höpital le 28 aoüt. 

L’examen histologique montre qu’il s’agit d’un epithelioma pavimenteux. 


Signalons enfin ces cas tout recemment decrits par Poncet (1) d’acti- 
nomycose ano-rectale, dans lesquels le tö6nesme avec ou sans diarrhee 
est tres prononce et s’accompagne d’une tumefaction peri-anale : il suflit 
de remarquer que les lesions atteignent principalementle tissu cellulaire 
peri-ano-rectal et que la muqueuse est ordinairement saine. 

CANCER DE L’AMPOULE. — Les sensations fournies par le toucher digi- 
tal varient avec l’etendue des lesions et le degr& de rectite surajoutee. 

Dans les formes partielles, le doigt rencontre dans l’ampoule une 
saillie se detachant d’une des parois, remplissant plus ou moins la ca- 
vite intestinale, parfois molle, sauf a son implantation, parfois unifor- 
mement dure. On sent chez X..., en deprimant le perinde, surlaface ante- 
rieure du rectum, une plaque inferieure convexe, a surface lisse, mais 
dure, sensible, uleeree ; la tumeur est eratsriforme avec des bords durs 
en relief et un centre irregulierement excav& et recouvert de vegetations 
saignantes, laissant au doigt une odeur fötide (2). 

Plus etendue, la l&sion forme une masse qui entoure les deux tiers ou 
les trois quarts du rectum « avec des bords releves et durs, un milieu 
excave, renfle ca et la, bourgeonnant, le tout remplissant en grande 
‚partie la lumiere du rectum »; des noyaux plus petits sont souvent 


dissemines, soit au-dessus, soit au-dessous de la masse principale. 


(1). PONCET. Academie de medecine, 1898, t. XL, p. 168. 


(2) Allingham insiste sur l’odeur du cancer du rectum, qu’il considdre comme pathognomo- 
nique. 
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Lorsque le cancer est eirconferentiel, ilforme une masse mamelonnee, 
au centre de laquelle le doigt penetre dans une excavation qui n’est autre 
que la lumiere de l'intestin, mais retrecie, devise et inegale ; le doigt 
franchit quelquefois ce detroit et, en accrochant le bord superieur, peut 
abaisser le neoplasme ; cet abaissement se produit assez fr&equemment 
d’une fagon spontande sous l’influence des poussdes incessantes et de 
l’effort. La tumeur refoule en effet Ja muqueuse sous-jacente, elle s’inva- 
gine et le doigt explorateur rencontre une masse qu’on ne peut mieux 
comparer qu’a un col uterin epitheliomateux, l’invagination ayant eree 


tout autour du neoplasme de veritables culs-de-saec. Frequemment on 


rencontre une masse dure et au-dessus d’elle un espace libre qu’on a, 


tendance a prendre pour la lumiere de l’intestin, tandis qu’il ne s’agit 
que d’un cul-de-sac et que la lumiere retrecie se trouve, non sans quel- 
que diflieulte, au centre de la masse induree (1). 

Les sensations sont toutes differentes dans les formes massives ou 
infiltrees. Le doigt s’engage alors dans un conduit tortueux a parois 
rigides, anfractueuses, a surface lisse par endroits, bosselee dans 
d’autres, sans qu’on puisse, pour s’orienter, distinguer a travers les parois 
rectales trop dures, les organes voisins tels que la prostate, le coccyx, 
ete.; ces explorations sont partieulierement douloureuses et necessitent 
frequemment la chloroformisation. Ces formes de cancer rectal pour- 
raient preter a confusion avec certains retrecissements du rectum: dans 
les deux cas on observe de la suppuration, des saignements, un retrecis- 
sement Aa parois cartonneuses, un tat general mauvais; mais, outre que 
chez un malade porteur de rötrecissement simple, la lesion, pour avoir 
ameneal’&tat cachectique serait trop ancienne pour etre de nature cance- 
reuse, le mamelonnement de la muqueuse, la rigidite seche, lemanque de 
souplesse de la muqueuse rectale propres aux retrecissements syphiliti- 
ques ou autres, ne sauraient &tre confondus avec une induration etendue 
Atoute l’epaisseur des tuniques rectales, induration que renforcent des 
saillies et de veritables tumeurs. 


Malgre tout, l’erreur est assez frequemment commise. 


(1) Nous nous bornons & mentionner l’erreur consistant & prendre une invagination intes- 
tinale pour un cancer, ou inversement. 
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OBS. — Cancer infiltre simulant un retrecissement. —P..., 23 ans, nous est adresse par 
un de nos confreres. Ce malade, autrefois extr&mement robuste, s’adonnait a de frequents 
exercices physiques, en partieulier ä l’&quitation. En mai 1897, il fut pris de douleurs 
vagues dans l’abdomen, accompagn6es de constipation opiniätre. Ces douleurs, d’abord 
vagues, se localiserent dans la region rectale ; le malade eut quelques selles diarrheiques, 
rendit des glaires sanguinolentes, puis le tenesme rectal s’etablit avec des envies extr&- 
mement frequentes d’aller a la garde-robe. 

Apres une phase en quelque sorte aigu&, pendant laquelle il y eut des selles sanglantes, 
le nombre des garde-robes diminua, de m&me que le tenesme et il se fit un Ecoulement 
de serosite sanguinolente. 

A ce moment, le malade fut examine par le Dr Audain, qui trouva le rectum, depuis 
l’anus jusqu’a un niveau inaecessible au doigt, öpaissi, indure, döform6 par des uleera- 
tions irregulieres. 

On institua un traitement destine a combattire, soit une dysenterie, soit une rectite 
tuberculeuse. Le malade s’ameliora notablement, engraissa; les garde-robes se faisaient 
regulieres, lorsque, le 1er jauvier 1898, survinrent des signes d’ocelusion intestinale. 

Le malade endormi, le Dr Audain trouva le rectum retreci dans son ensemble, donnant 
la sensation d’un cylindre de bois, pr&sentant des saillies a sa face interne. Une recto- 
tomie fut faite dans une hauteur de 8 centim., puis la partie retrecie sus-jacente fut dilatee 
avec des bougies. Une premiere cybale ayant et& broyee, l’intestin fut ensuite debar- 
rasse par de grandes irrigations et des injections huileuses. 

Tout alla bien, mais le malade refusant de laisser passer des bougies, le Dr Audain 
nous l’adresse. 

Nous le voyons dans les premiers jours d’avril, les garde-robes se font assez mal et sont 
douloureuses ; on trouve, en arriere de l’anus, la breche de la rectotomie qui n’est pas 
entierement cicatrisee. 

Le toucher est extr&mement douloureux. Nous pensons ä une rectite stenosante tuber- 
euleuse avec engorgement ganglionnaire inguinal bilateral. 

Le 5 avril, a la suite d’une consultation avec le Dr Quenu, consullation accompagnee 
d’un examen sous le chloroforme, on constate l’existence d’une induration eylindrique, 
aveccaetläa de pelites vegetations friables, et l’on reforme le diagnostie, pour adopter celui 
pose par Quenu, de carcinome. 

12 avril 1898, etablissement d’un anus iliague par M. HARTMANN. Ablation d’un gan- 
glion inguinal. 

Guerison op6ratoire sans ineident. L’examen histologique du ganglion montre qu’on se 
trouve en presence d’un &pithelioma. 

Le malade se trouve soulag& considerablement par cet anus iliaque, mais les l&sions 
n’en continuent pas moins a @voluer. Il survient des hemorrhagies rectales assez abon- 
dantes, un &coulement sereux ; il se developpe des vegetations neoplasiques et des 
noyaux secondaires jusque sur la peau des fesses. Le malade se plaint de douleurs de 
compression nerveuse, et il succombe le 24 juillet 1898. 


Tout dernierement, nous avons &t€ appel& en province (1), aupres 


d’un malade auquel on avait deja ouvert plusieurs abees peri-ano-rec- 


(1) QuEnv. 
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taux ; ce malade presentait les signes d’un rötreeissement et les mede- 
eins fort instruits qui le soignaient hesitaient entre de la rectite syphili- 
tique et de la reetite tuberculeuse. Le toucher nous permit de constater 
une induration eylindrique du reetum, mais ca et la existaient quelques 
petites vegetations friables blanchätres, en petit nombre. 

Nous portämes le diagnostie de cancer colloide et ce diagnostie fut 
verilie par le microscope ; il semble pr&ecisement que les formes simulant 
les retreeissements inflammatoires se rencontrent surtout dans les varie- 
tes colloides. 

Un fait analogue a &te röcemment observ6 dans le service du profes- 
seur Berger et publie par son interne, Le Fur (1). Il s’agissait encore 
d’un cancer colloide. 

CANCER DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DU RECTUM. — On sent & peine 
une induration au bout du doigt, mais on peut atteindre la tumeur en 
combinant, comme on fait pour l’exploration de l’uterus et des annexes 
chez la femme, le palper abdominal au toucher rectal: le malade etant 
a plat, le siege bien releve par ses deux poings, la main gauche appuyce 
fortement sur ’hypogastre, pendant que la main exploratrice deprime 
fortement le perinee. On reussit encore a abaisser la tumeur en faisant 
pousser le malade. 

Nous avons pu, par ces moyens et aussi en raison du prolapsus de 
la masse, atteindre des neoplasmes dont l’extr&mite inferieure s’ötendait 
A 13 ou 14 centimetres de l’orifice anal, comme nous avons pu nous en 
assurer apres extirpation sur la piece etalee. 

Lorsque le cancer occupe l’anse sigmoide, on peut au besoin utiliser 
le rectoscope d’Herstein. 

Dans un examen de cette nature il nous est arrive de recueillir un 
fragment de la masse bourgeonnante qui etait hors de portee ; l’examen 
histologique nous assura qu'il s’agissait d’un &pitheliome eylindrique. 

Chez ce m&me malade, un anus contre nature avaıt &t& institue ante- 
rieurement avant son entree a l’höpital, pour combattre des accidents 
d’ocelusion intestinale aiguö, et le doigt, introduit par le bout inferieur, 


pouvait atteindre, en avant du promontoire, une masse dont l’induration 


(1) LE Fur, Bull, de la Soc. anatom., 1898, 
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etait des plus caracteristiques. C’est done la encore un mode d’explora- 
tion qu'il ne faut pas negliger. 

Chez la femme il est bon d’utiliser le toucher vaginal. Nous commen- 
cons meme toujours par cette exploration qui deja donne des renseigne- 
ments importants sur le siege et la nature probable, avant de recourir a 
l’exploration directe si douloureuse et si penible du rectum cancereux. 

On percoit alors une masse qui fait bomber la paroi vaginale poste- 


rieure et semble faire saillie dans le vagin qu’elle rötreeit. 


Le diagnostic de la nature et du siege etabli, il reste un point des 
plus importants, c’est de determiner si le neoplasme est limite au 
rectum ou s’il a envahi les parties voisines : squelette, appareil urinaire, 
systeme Iymphatique, etc. 

En general, les troubles dans la miction indiquent une extension du 
carcinome A la prostate ; ces troubles consistent souvent dans une sorte 
de diffieulte, de lenteur A uriner, surtout en certaines attitudes ; parfois 
existent des envies fröquentes, un peu de cuisson ala verge et me&me 
de la polyurie. Le doigt explorateur doit rechercher principalement si la 
paroimalade estmobilesurla prostate, sion peutla faire glisser sur celle- 
ci, sılapression reveille les douleurs. Il est des cas ou le diagnostic est des 
plus faciles, la paroi anterieure du rectum et la glande ne formant plus 
qu’une seule masse : chez un malade l’uleeration de la face anterieure 
permettait d’introduire le bout de index dans une excavation, qui, evi- 
demment, &tait intra-prostatique. 

Chez la femme, l’integrite de la cloison recto-vaginale se constate 
aisement en placant un index dans le rectum et l’autre dans le vagin, en 
saisissant ainsi entre deux doigts la cloison et en faisant glisser le vagin 
sur la tumeur rectale. 

Les rapports avec la vessie se jugeront d’apres la possibilite d’abaisser 
la tumeur en l’acerochant avee le doigt et en lui imprimant des mouve- 
ments de haut en bas; il faut encore remarquer que les noyaux adhe- 
rents aux parties voisines sont plus specialement douloureux. Les 
adherences a la vessie ne paraissent pas toujours occasionner des 


troubles urinaires, t&moin l’observation suivante : 
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M.P..., 48 ans ; debut il y a onze mois par un suintement de sang. Premier examen 
au mois de mai. Augmentation des pertes de sang, peu de douleurs spontanees. Douleurs 
depuis six mois dans le ventre et un peu ä l’anus, amaigrissement depuis ce moment. 

Au toucher, on constate au bout du doigt, A 8 centimetres de l’anus, une masse anfrac- 
tueuse uleeree, implantee solidement par une espece de co} dur formant un relief de 2 ou 
3 centimetres sur la paroi anterieure du rectum. La tumeur fait le tour de l’intestin ; mais 
tandis qu’on peut imprimer des mouvements ä la paroi posterieure sur les parties peri- 
rectales, il est impossible de deplacer la paroi anterieure. 

Lorsqu’on appuie lat6ralement sur cette espece de col analogue A un col ulerin 
epitheliomateux, comme si on voulait detacher cette paroi anterieure, on sent qu’ä ce 
niveau Ja tumeur est implant6e solidement sans subir aucune oseillation. La pression et 
ces explorations sont specialement douloureuses, tandis que la p6netration du doigt dans 
le defil cancereux ne determine que peu de souffrances. Le doigt ne peut pas atteindre 
l’extremite superieure. 

Aucune espece de troubles fonctionnels dans l’appareil urinaire. 


L’envahissement du peritoine sera considere comme probable si, a une 
hauteur depassant 9 ou 10 centimetres, le neoplasme est fixe et doulou- 
reux et surtout si le malade accuse spontandment; des douleurs dans le 
ventre, alors qu’il n’existe ni meteorisme ni obstruction pouvant en rendre 
compte. La propagation au squelette se juge aisement par l’adherence au 
coccyX ou au sacrum. 

L’extension aux parties molles du petit bassin en arriere ne tarde pas 
a faire eclater des douleurs le long du sciatique et dans le domaine des 
autres branches du plexus sacre : une de nos malades accusait des dou- 
leurs jusque dans le talon. 

Le diagnostic des propagationsä distance est plus difhicile que les prece- 
dents. Sans doute on reconnait aisement l’etat des ganglions de l’aine, etsi 
leur tumefaction est celle d'une inflammation banale ou celle d’une ade- 
nopathie n&oplasique, mais les ganglions lombaires ou sacres, ceux du 
mesorectum, les ganglions hömorrhoidaux moyens &chappent a nos 
recherches ordinaires ; cependant il nous est arrive de franchir avec 
index un retrecissement cancereux du rectum et de trouver au-dessus 
une paroi rectale souple, mobile, glissant sur des nodosites dures qui 
n'etaient autres que des adenopathies du mesocölon. 

Ce n’est qu’apres une laparotomie exploratrice qu’on pourrait aflırmer 
leur integrite ou leur participation au mal. Aussi avons-nous conseille 


d’utiliser l’ineision de l’anus contre nature preliminaire pour explo- 
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rer le pourtour du detroit superieur aussi bien a droite qu’a gauche. 
Nous avons reconnu de la sorte l’existence de ganglions prehypogas- 
triques qui avaient echappe a toute palpation abdominale. 

La generalisation du cancer rectal est peu commune; il importe, 
neanmoins, d’y penser, afin de ne pas infliger une operation preten- 
due curative au patient. 

L’exploration du ventre, et principalement du foie, s’impose en premiere 
ligne. L’augmentation de la matite hepatique peut &tre une presomption, 
elle n’est pas une indication certaine de la degenerescence cancereuse du 
foie. Nous avons constate a une autopsie que le poids de l’organe hepa- 
tique atteignait 2,500 grammes, alors qu’il ne renfermait aucun noyau 
cancereux ; cette augmentation de volume etait simplement due a une 
degenerescence graisseuse. Inversement, chez un malade de Rehn, le 
foie n’avait subi aucune augmentation de volume, et pourtant tout le 
lobe droit etait infiltr& d’ilots canc6reux. 

L’hypertrophie du foie prend, il est vrai, une signification importante 
et presque pathognomonique s’il s’y joint les grosses bosselures reni- 
tentes qu’on observe dans un certain nombre d’enc£phaloides hepa- 


tiques. Tel est le cas de l’observation suivante : 


Un homme de 55 ans est atteint d’un cancer du rectum siegeant A 6 ou 7 centimetres 
de l’anus. Les premieres hemorrhagies datent de deux ans. 

Depuis six mois, le malade s’est apergu que son foie etait plus gros et debordait les 
fausses cötes. Le cöt& gauche, en particulier, depasse de cing travers de doigt le rebord 
costal, sa surface est recouverte de bosselures. Il est atteint d’une affeetion du ceur. 


Dans les cas douteux, nous nous croirions vraiment autorises a prati- 
quer une laparotomie exploratrice, seule capable de donner les rensei- 
gnements precis sur l’etat du foie et du peritoine, sur la mobilite d’un 
cancer haut place, sur sa limitation au rectum ou son extension aux 
culs-de-sac voisins, sur sa mobilit& et son independance de tout viscere 
et specialement de toute anse d’intestin grele (1). 

Enfin, le diagnostic sera complete par une analyse quantitative et 
qualitative de l’urine, puisque, d’une facon indirecte et sans y provo- 


(1) Nous avons, chez plusieurs malades et dans des cas douteux au point de vue des limites 
du mal, pratiqu& cette laparotomie exploratrice mödiane. 


224 CANCER 


quer de depöts metastatiques, nous savons que le cancer du rectum est 


susceptible d’alterer la structure du rein, de l’uretere et de la vessie. 


Traitement (1). 


I. — Historique rapide et justification de l’operation radiecale. 


Devant le cortege des troubles fonctionnels et des souffrances engen- 
dres par le cancer du rectum, se justifiaient d’avance les tentatives des 
chirurgiens qui conceurent l’esperance d’obtenir une cure radicale, füt-ce 
au prix de risques operatoires et m&me d’une infirmite definitive. 

Chez d’autres, l’ambition plus modeste fut d’instituer une therapeu- 
tique palliative, d’apaiser les douleurs et d’assurer les &vacuations 
intestinales. 

Depuis 1826, &poque ou Lisfranc fit la premiere extirpation du reetum 
pour cancer, l’opinion medicale a oscill& entre ces deux therapeutiques, 
et l’ablation du rectum a ete, suivant l’&poque, tour a tour pr&conisee ou 
vivement attaquee. 

Bien plus, a une m&me epoque, le traitement du cancer du rectum a 
6t& tres diversement envisage suivant la nationalit& des chirurgiens. On 
le vit bien au Congres international de 1884, a Copenhague, oü les chi- 
rurgiens allemands preconiserent l’ablation, tandıs que les Anglais con- 
seillaient vivement la colotomie lombaire et que les Francais s’en 
tenaient a la rectotomie. 

Une ere nouvelle sembla se lever lorsqu’a Berlin, au 14° congres dela So- 
ciete allemande de chirurgie en 1885, Kraske vint proposer d’augmen- 
ter le jourdonn& par la resection du coceyx, en faisant une breche au sa- 
crum et en decouvrant ainsi largement le rectum par sa face posterieure. 
Ainsi pouvaient etre abordes ces cancers du haut de l’ampoule dont 
Volkmann disait, au Congres de Copenhague, qu’ils etaient trop profonds 
pour etre extirpes par la laparotomie et trop hauts pour etre enleves par 
le perinee. 


(1) Une partie des documents contenus dans ce chapitre a d&jäa &t& publi&e dans un rapport 
que nous avons presente au Öongres frangais de chirurgie, en 1897. 
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En 1886, ala Societe de chirurgie, Routier, Terrier, Richelot, Quenu, 
prennent vivement la defense de l’operation de Kraske. La these d’Au- 
bert, en 1890, reflete les idees de l’&poque et montre un grand enthou- 
siasme pour l’operation nouvelle (1). 

Cet enthousiasme ne devait pas durer : les chirurgiens francais limi- 
terent de plus en plus les indications de l’operation de Kraske, et la 
majorite d’entre eux revinrent peu ä peu ä leur pessimisme d’antan. La 
these tres documentee d’un ancien prosecteur de notre Faculte, M. Mo- 
restin (2), est l’öcho des tendances du moment. « Le pronostic immediat 
de l’operation de Kraske est, &crit-il, fort grave, et jusqu’a present elle 
n’a pas donne, au point de vue des suites &loigne6es, les r&sultats sur les- 
quels on avait cru pouvoir compter. » 

Il en etait, du reste, de möme a l’etranger. 

En 1890, au Congres international de Berlin, le rapporteur Iversen (3), 
apres avoir constate que la mortalit@ apres l’operation de Kraske est 
de 25 p. 100, que les recidives sont ä peu pres constantes, conclut 
que « la majorite des malades doivent, actuellement comme jadis, &tre 
soumis a un traitement palliatif, car ils se pr&sentent trop tard pour 
etre operes ». 

Un certain nombre de chirurgiens en Allemagne et en Autriche conti- 
nuaient cependant A rester partisans de l’exer&se et multipliaient leurs 
tentatives op6ratoires. La mortalit& tendait a s’abaisser quelque peu. 
Kraske, qui, en 1891, avait opere trente-cing malades avec une morta- 
lite de 28 1/2 p. 100, n’avait, dans ses quinze derniers cas, perdu qu’un 
malade, et encore d'une pneumonie au huitieme jour. Dans son dernier 
travail, Kraske relate 80 op6rations avec une mortalite operatoire de 
18,7 p. 100 (4). 

Il semble aujourd’hui que les meöthodes radicales reviennent en 

(1) H. AUBERT. Du traitement des cancers du rectum par la methode sacree, methode dite 
de Kraske. These Paris, 1889-1890, n° 229 (G. Steinheil, &diteur). 

(2) MORESTIN. Des operations qui se pratiquent par la voie sacree, Th. Paris, G. Stein- 
heil, 1894. 

(3) IVERSEN. Ueber die neueren Operationen beim Mastdarmkrebs. Verhandlungen des X. 
internationalen medicinischen Congresses, 4-9 August 1890. Berlin, 1891, t. III, Abtheil. VII, 


P> 97. 
(4) KRASKE. Sammlung klin. Vorträge, 1897, nes 183-184, 


QUENU ET HARTMANN. m lb) 
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faveur. D’une part, instruits par l’experience des dangers inherents A 
une restauration fonctionnelle qui, au debut, avait fait la principale for- 
tune de l’operation de Kraske, les chirurgiens y ont eu moins recours, 
ne retenant de la möthode que l’abord large des l&sions; d’autre part, ils 
se sont eflforces, par une serie de perfectionnements apportes a la 
technique operatoire, de reduire de plus en plus les dangers que com- 
porte toute intervention 6tendue sur le reetum, dangers essentiellement 
d’ordre septique, presents au cours de l’acte operatoire et encore mena- 
gants apres lui. 

Tout dernierement enfin de nouvelles voies d’acc&s se sont ouvertes, 
le champ des interventions s’est encore &largi, au point que desormais la 
hauteur du nöoplasme doit cesser de compter au nombre des contre- 
indications. 

Evidemment s’eleve toujours une objeetion contre ces tentatives 
qui s’adressent a un cancer, et a un cancer visceral dont les limites 
sont cachöes, les extensions Iymphatiques imprevues, et on comprend 
trop bien le decouragement qui a pu s’emparer des medeeins, decoura- 
gement qu’on a traduit surtout par cette formule, d’ailleurs appliquee 
au cancer de l’uterus et a beaucoup d’autres : « La moyenne de survie 
n’est-elle pas moindre apres l’operation radicale qu’avec l’operation 
palliative, ou meme le simple traitement medical? » 

On peut röpondre avec quelque raison que mieux vaut affronter quel- 
ques chances de mort immediate avec l’espoir d’une longue survie sans 
recidive, que d’accepter une prolongation moyenne d’existence en com- 
pagnie d’un cancer, m&me avec les soulagements donnes par le traite- 
ment palliatif. 

La gu6rison definitive du cancer du reetum est-elle possible? Dans 
quelle mesure l’operation radicale est-elle a m&me de reculer la date de 
la recidive ? voilä ce qu’il faut diseuter. Nous ne pouvons trancher ici la 
question de la cure definitive du cancer; en presence de faits tels que 
celui de Volkmann (1), « d’un malade mourant d’un cancer du foie 
huit ans apres l’extirpation d’un cancer du rectum », il est illusoire 


(1) Cit& par STIERLIN. Ueber die operative Behandlung der Rectumcarcinome und deren 
Erfolge. Beitr. z. klinisch. Chir. Tubingen, 1889, p. 607. 
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d’ecarter A tout jamais le spectre de la recidive, parce qu’aucun signe 
n'est apparu trois ans apres l’operation. Nous savons que sur certains 
terrains et quelle que soit la pathogenie admise, les epitheliomes pous- 
sent avec une reelle facilite, atteignant simultanement ou & distance 
des muqueuses a epitheliomes embryologiquement dissemblables ; mais 
toutes ces objections s’elevent a l’encontre de l’op6ration radicale non 
pour le cancer du rectum en partieulier, mais pour le cancer de toute 
espece d’organe. Nous avons done, s’il s’agit de carcinome rectal et 
jusqu’a nouvel ordre, a parler non de guerisons definitives, mais de 
guerisons durables. Or ces guerisons de longue duree sont indiscu- 
tables. 

Billroth (1) cite lecas d’une dame oper&ee par Schuh quatre ans aupa- 
ravant pour un carcinome circulaire du rectum et restee sans recidive. 

Volkmann (2) cite des cas personnels dans lesquels la receidive n’apparut 
que cing et six ans apres l’extirpation. 

Esmarch a eu l’occasion de suivre des malades chez lesquels il avait 
extirpe le reetum tout entier, trois, quatre, huit et onze ans auparavant 
et qui se portaient tout a fait bien. 

Dans la statistique de Gzerny (3), de beaucoup la plus importante, sur 
99 operations radicales, 21 malades vivaient deux ans et plus aprös 
Poperation ; 15, trois ans apres; 13, quatre ans apres; 8, cing ans 
apres; enfin un malade reste sans r&cidive six ans trois quarts apres ; 

4, huit ans trois quarts apres; 1, onze ans et demi apres; 1, trois ans 
trois quarts apres. Kraske, sur 55 operes suivis, voit le malade suc- 
comber 24 fois a la recidive, 16 fois a des maladies intercurrentes ; 
15 de ses operes survivent, dont 2 operes depuis cing ans et demi, 
2 depuis huit ans et demi. Dans les observations colligees par Finet, 


nous relevons : 


(l) Chir. klin. Wien, 1868, p. 85. 

(2) Cit& par ESMARCH. Deutsche Chirurgie. 

(3) LovInsoHn (Max). Zur Statistik der Rectumcarcinome mit einem Ueberblick über 
sämmtliche operierte Rectumcarcinome der Heidelberg Klinik aus den Jahren 1878-1591. 
Beitr. zur klinischen Chirurgie, Tabingen, 1893, t. X, p. 208. Dans ce travail, Lovinsohn 
ı reprend les faits d&jä publi6s par SCHMIDT (Zbidem, 1892, t. IX, p. 409), et par HEUCK (Deutsch. 
Zeitschr. f. Chir., t. XXVIl). 
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Les cas de Kocher (1): 


1 cas de guerison durable, 16 ans 1/2 apres l’op£ration. 


— —_ 16 — et2 mois —_ 
run a 1A a 
ee Eu oe E 
gan: dan: Ss a 
—_ — 6 — et 5 mois —_ 
_ — 5 —  etl0 — — 
Ke _n A ee 


le cas de E. Backel : 


Carcinome de la cloison recto-vaginale, 1 guerison au bout de 11 ans 


les cas de J. Beeckel (2): 


1 guerison constatee apres 7 ans; 


1 —_ 6 — 
1 — 8 — 
le cas de Bergmann-Schwieder (3): a 
1 guerison apres 4 ans 1/2 
1 = ae? 
4 — 3 — 


le cas de König-Hildebrand (4-5) : 
1 guerison apres A ans ; 
1 _ I — 
le cas de Foederl (6): 


1 guerison apres 4 ans et 8 mois; 
le cas de Swinfords Edwards: 
1 guerison apres 4 ans ; 
le cas de Richelot : 
1 guerison apres 7 ans; 
le cas de Labb&(7): 


1 guerison apres 7 ans; 


(1) ARND. Beitr. z. Statist. der Rectum-Careinome, Deutsch. Zeitschr. f. Chir., t. XXI, 
p.1, et KOCHER, ibidem, t. XXXIII, p. 161, d’apres FINET. De la valeur curative et palliative 
de Vexerese dans le cancer du rectum. Paris, Steinheil, 1896. 

(2) Th. FINET. 

(3) Cite par FINET. 

(4) SCHWIEDER, clinig. de Bergmann. Th. inaug., Berlin, 1889, cit& par FINET. 

(5) Clinique de König. Deutsch. Zeitschr. f. Chir., 1888, t. XX VII, p. 329. 

(6) Wiener klin. Woch., 1894, p. 249, 273, 308, 333, 350, cit&s par FINET. 

(7) PIECHAUD. Traitement du cancer du reetum, Th. agr&gation, Paris, 1883. 
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Nous pouvons ajouter a ces sucees ceux de Ball (1): 
1 guerison apres 8 ans 1/2 
1 —_ 6 — 1 mois; 
ceux de Caspersohn : 
2 guerisons apres 7 ans; 
ceux de Cripps : 
1 guerison apres 12 ans; 
2 u ne 
1 _ D— 
2 _ 4 — 
celui de Chaput (2): 
5 1 guerison apres 5 ans; 
ceux de Quönu: 


2 guerisons apres 3 ans 
il _ b— 
Ki 2 8et 6 mois; 


celui de Reclus (3): 


1 guerison apres 7 ans. 


A Vactif de l’extirpation se rangent encore les observations dans les- 
quelles la r&cidive vint, il est vrai, mais tres tardivement : apres huit ans 
- (Routier), quatre ans (Roux), quatre ans (Quenu). 

Keen (4) vient de publier 4 observations de cancer du rectum operes 
depuis plus de quatre ans, 1 depuis trois ans et demi, 1 depuis 
trois ans. 

_D’autres statistiques sont moins brillantes, telles que celle de Krönlein- 
Stierlin (5), dans laquelle la plus longue survie fut de deux ans et 


huit mois. 
Sile nombre des guerisons durables est encore relativement faible (6), 


il est permis d’esperer qu’on le verra s’accroitre lorsque les medecins 


(1) Ch. BALL. The vectum and anus, 1894, p. 379. 

(2) CHAPUT. Bull. Soc. chir., 1896, p. 514. 

(3) RECLUS. Bull. Soc. chir., 1596, p. 614. 

(4) W. W. Keen. Treatment of cancer of the rectum, with a report of twenty-five cases. 
Therapeutie Gazette, Detroit (Michigan), april and may 1897. 

(5) STIERLIN. Loco eitato. 

(6) Ce nombre est dejä suffisant pour reduire & .neant l’indignation des mödecins qui 
considerent l’extirpation du rectum comme une operation des temps barbares (H. SMITH, 
1865, cit@ par ESMARCH). 
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nous aideront ä decouvrir les l&sions a leur debut, non seulement en 
faisant eux-memes un diagnostie precoce, mais encore en röformant dans 
le publie cette idee que tout @ecoulement sanguin et toute gene rectale 
sont attribuables aux hemorrhoides. 

Cette &tude des chances de guerison durable serait incomplete 
si nous ne passions en revue les risques encourus par les operes. 

Nous devons done 6tablir le pronostie operatoire, et rechercher la na- 
ture des complications immediates qui l’assombrissent. 

Nous ne partagerons pas l’optimisme des chirurgiens (1) qui coneluent 
Alanon gravite de l’extirpation du rectum. Il existe des differences tr&s 
grandes dans les statistiques publiees, cela tient A plusieurs causes: 
d’abord le chiffre total des op6rations est relativement peu 6&lev& pour 
chaque operateur. Nombre de chirurgiens,m&me specialis&s, arrivent avec 
8, 10 et 11 cas; il suflit de 2 ou 3 cas diflieiles, a la limite operatoire, 
pour surcharger une statistique, la rendre inferieure aux autres ei vieler 
par suite les proportions rcelles de succes ou d’insucees. Les chirurgiens, 
qui limitent leur intervention aux cas ol le cancer est depasse par le 


doiet. ont naturellement des chances d’avoir de meilleures series que 
gt, q 


d’autres plus rompus avec la chirurgie reetale, mais dont l’ambition ope- 


ratoire s’attaque a des cas plus eleves et plus difliciles. C’est ainsi que 
la methode sacr&e a augmente la mortalite operatöire dans les mains d’un 
me&me chirurgien. Il faut reconnaitre aussi que, plus encore que pour la 
plupart des autres operations, la perfection de la technique acquiert ici 
une importance des plus grandes. 

Les meilleures statistiques portant sur un chiffre un peu considerable 
oscillent entre 9, 11 et 12 p. 100 [Czerny, Boeckel (2), Bergmann (3)] et 
24 p. 100 (König). Nous laissons de cöt6 les statistiques en partie an- 
tsrieures A l’introduction methodique de l’antisepsie, telles que celle de 
Billroth (de 1871 a 1876) oü’la mortalite est de 39 p. 100 et celle de 
Rose (de Zurich), oü elle s’eleve a 53 p. 100. On peut dire que la morta- 


lite moyenne pour des operateurs habitues a la chirurgie rectale est 


(1) CHAPUT. Bull. Soc. chir., seance du 17 juin 1896. 
(2) Zoe. eit. 
(3) Cit& par STIERLIN. 
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a peu pres de 20 p. 100 ; ce sont les chiffres de Hochenegg, Kocher (1), 
Chaput (2), Quenu (3), Gross, Mac Cosh, Veljaminoff (4), ete. 

Nous savons parfaitement quelles reserves il faut faire ä propos des 
statistiques, les cas malheureux s’oublient plus vite que les succes ; il 
ne nous serait pas diflieile de mettre en evidence les contradietions oü 
mene l’arithmeötique. Finet, en 1896, eerit que « 21 cas pris au hasard 
dans les höpitaux de Paris ne donnent qu’une mort, soit 4,8 p. 100 »; 
mais il s’agit, dans tous ces cas, d’operations perineales. 

La m&me annde, Sieur (5) publie une statistique des operations faites en 
France par la voie sacrde pour cancer du rectum : il obtient une mortalite 
de 37 sur 96, soit 38,5 p. 100. 

Nous avons relev& le mode de terminaison dans chacune des 375 op&- 
rations colligdes par Finet (operations allemandes, francaises, ameri- 
caines, anglaises) ; nous trouvons 76 morts, soit pr&cisement le chiffre 
de 20 p. 100 que nous avions donne pröcedemment comme celui qui parait 
le mieux r&epondre actuellement a la realite. Sur ces 76 morts, la cause 


est ainsi etiquetee : 


Peritonite........ ee raeie a, 24 
Collapsusen ra EOS LOLDE TÜRE NEE Me 16 
Septic&mie.........-.... I ee 13 
Gausenndelermineeer Eee 8 11 
Ganoenerdumectumere ee 3 
Conaeston pulmonaize, 7. re ee. RR > 
Inyohemmlen ee ee ee . 2 
IC mo nase re ea: 1 
Diarrhee choleriforme........ ERROR 1 
Embolie pulmonaire. .................. al 1 
Intoxteationsiodoforneen re ee. 1 


Sı nous reunissons les cas de peritonite, septic&mie, gangrene et 
pyohemie, nous obtenons un total de 45 morts par infeetion sur 76 cas: 


ce chiffre est bien au-dessous de la realıte. Nous sommes convaincus 


(1) Cite par STIERLIN. 

(2) CHAPUT. Bull. Soc. chir., 1896. 

(3) QUENU. 7d., 1896-97. Notre mortalit& s’est abaissee au-dessous de 15 p. 100, d&duction 
faite des operations abdomino-p£erineales qui s’adressent A des cas jadis consideres comme 
inoperables. 

(4) Cites par FINET. 

(5) SIEUR. Arch. provine. de chirurgie, 1896, p. 670 et 733, et 1897, p. 55, 176 et 240. 
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que la plupart des malades qui meurent dans les 36 ou les 48 premicres 
heures, avec le diagnostie collapsus, succombent tout simplement ä de 
la septicemie suraigu& sans elevation thermique, quelquefois m&me 
dans !'hypothermie, mais avec un pouls petit, incomptable, de l’anurie et 
une sorte de teint plomb& caracteristique; les complications pulmonaires, 
precoces ou tardıves, ont bien souvent aussi leur principe dans le foyer 
opcratoire; nous ne croyons pas exagerer en soutenant que 80 p. 100 
au moins des accidents mortels sont d’ordre septique. 

Nous avons prononc& le mot de gangrene tardive : nous ne faisons al- 
lusion qu’ä celle qui atteint la surface de la plaie et qui a manifestement 
sa cause dans l’infection operatoire ou post-operatoire. Leprevost (1) a 
tente de decerire A cöte de ces gangrenes septiques des gangrenes 
comparables au deeubitus acutus et qu'il attribue a une contusion des 
nerfs sacres; mais, dans. ses trois cas, le sphacele debuta par les levres 
de la plaie, et il est permis d’ineriminer l’infeetion qui, nous avons insiste 
la-dessus, engendre toujours le sphacele quand il s’agit d’un cancer du 
rectum. Pour nous, tous ces sphaceles de peau cons£eutifs aux r&sections 
sacrees sont d’ordre septique ; nous acceptons cependant que les trau- 
matismes portant sur la ceinture pelvienne produisent des reflexes vas- 
culaires favorables a la mortification. 

Cette appreciation est corroboree par les chiffres de Stierlin qui porte 
A 80 p. 100 la proportion des complications septiques. Ce qui a pu de- 
router les observateurs, c’est que la septicemie ne se traduit pas ici par 
des accidents toujours identiques. 

La septicdmie suraigu& s’accuse tantöt par tous les phenomenes qu’on 
a decores du nom de shock, tantöt, sile malade resiste deux ou trois 
jours, par les phönomenes preeedents, auxquels fait suite une periode 
avec ascension thermique progressive, et rapidement fatale. A ces symp- 
tömes s’ajoutent souvent des signes de congestion pulmonaire. 

La septicdmie aiguö tue en six ou huit jours. La fievre, la petitesse et 
la frequence du pouls, l’alteration du facies, le ballonnement du ventre et 


les vomissements, si le peritoine est touch6, Y’abattement ou l’agitation 


1) LEPREVOST. Congres frangais de chirurgie, 1892, p. 52, et D. MıcHEr. Th. Paris, 1897. 
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delirante, sont les symptömes communement observ6s ; quant A la plaie, 
il est presque de r&gle de la voir se couvrir d’eschares d’un gris noirätre 
et prendre l’odeur fetide du sphacele. 

Dans quelques cas le processus sphacelique se manifeste autrement : 
la peau est a peine ros6e, repose sur un tissu cellullaire tumefie, il semble 
qu’il n’y ait la qu’un peu d’@deme de voisinage au pourtour d’une plaie 
infectee ; on incise et on constate avec surprise qu’au-dessous de ces t&- 
guments a peine modifies, en apparence du moins, toute la couche con- 
jonetive est d’un gris feuille morte et gangrenee; ce n'est pas l’indura- 
tion lardacee ou l!’aedeme avec infiltration « pulpe d’orange » du phlegmon 
diffus A ses premieres periodes, c’est une mortification rapide, in sit, 
avec tres peu d’infiltration et eschares grises. 

Si les malades peuvent faire les frais d’une Elimination des eschares, ils 
ne sont pas pour cela a l’abri de tout accident : quelques-uns succombent 
quinze a vingt-cing jours apres l’operation a des infections secondaires 
du cöte du poumon ou des reins ou a de la gangrene secondaire, ou tombent 


dans une sorte d’etat vesanique avec amaigrissement et cachexie rapides. 


II. — Indications et contre-indications op£&ratoires. 


La premiere question a laquelle nous avons ä repondre est celle-ei: 
quels sont les cas de cancer rectal justiciables de l’extirpation ? quels 
sont ceux qu’il convient d’abandonner au traitement palliatif ? 

I faut evidemment compter, dans la solution de ce probleme, avec cer- 
taines donnees non discutables ici, tels les dösirs des malades, les res- 
sources chirurgicales de chaque operateur, aucune operation n’ayant 
peut-&tre plus besoin pour röussir d’une technique aussi parfaite et d’une 
experience personnelle aussi consommee. 

Nous pouvons declarer en premiere ligne que la hauteur du car- 
cinome, quelle qu’elle soit, n’est pas une contre-indication opera- 
toire. 

Iln’y a que peu d’annees encore, le eul-de-sac peritonsal 6tablissait 
une demarcation absolue entre les neoplasmes operables et ceux aux- 


quels onne devait pas toucher sous peine de mort. Cette barriere est 


234 CANCER 


tombee devant l’antisepsie et l’ouverture du peritoine est devenue pour 
toute une categorie de cas un temps prevu et regl& d’avance. Puis on 
donna comme limite a l’intervention celle-Ja m&me que marquait le bout 
du doigt introduit dans le rectum. L’operation preliminaire de Kraske 
a etendu jusqu’a l’anse om&ga la portion d’intestin resequable, sans 
que toutefois la securite ait ete acerue proportionnellement & la facilite 
de l’exerese. 2 

Les perfeetionnements apportes en ces dernieres anndes, speciale- 
ment par la methode abdomino-perineale, justifient n&anmoins notre 
enonce que la contre-indication tirdce de la hauteur n’existe plus. 

Le seul probleme a resoudre au point de vue des determinations op£- 
ratoires est celui-eı : le cancer est-il confine a l’intestin, ou en a-t-ıl 
depasse les limites ? quel est, en avant du rectum, l’etat de la prostate, 
de la vessie et des vesicules seminales ou du vagin et. de l’uterus ? quelles 
sont, en arriere, les connexions avec le squelette? quel est le degr6 


d’envahissement du systeme Iymphatique ? le foie, le peritoine, les vis- 
ceres sont-ils hors de cause ? 


C’estäun examen general et approfondi des malades de nous d&mon- 
trer l’integrite des visceres et l’absence de generalisation. A aucun prix 
nous ne considörons comme soutenable une operation m&me A titre 


palliatif contre un cancer du reetum generalise au foie (1). Nous voulons 


seulement faire remarquer que l’augmentation du volume du foie n’a pas 


une valeur pathognomonique au point de vue de son envahissement (2). 

L’abstention est commandee par toutes les constatations qui ne 
laissent aucun doute sur la gen6ralisation : telle une tumeur de la peau 
A distance, une tumeur de l’ombilic, un ganglion indur& du creux sus- 
claviculaire, etc. 

L’examen ramen& aux organes du petit bassin, il importe de preciser 
autant que possible les connexions du rectum avec chacun des organes 
voisins. 


La mobilite des parois rectales sur les parties voisines est le meil- 


(1) C’est dire que nous nous ölevons d’une maniere absolue contre les idees de Genzmer, 
soutenues dans la these de son &leve Voigt. 
(2) QUENT, Rev. de Chirurgie, juillet 1897. Voyez plus haut Anatomie pathologique. 


er 
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leur signe que nous possddions; cependant l’immobilite du reetum 
peut etre determinee par la formation d’adhörences simplement inflam- 
matoires, et il est diflicile de les distinguer des adhörences n£eopla- 
siques, c’est-a-dire dues a l’extension reelle du cancer. Il serait peut-tre 
trop absolu de conclure que la seule tumeur op£6rable est celle qui n’aen 
rien modifie les connexions et la mobilite du reetum. 

Nous avons opere un cancer du rectum adherent ä la prostate en 
extirpant avec l'intestin une tranche Epaisse de glande. L’examen histo- 
logique portant a la fois sur la paroi rectale, l’apon&vrose prostato- 
peritondale et le tissu glandulaire nous a permis de voir que l’pithe- 
lioma atteignait sans la depasser l’aponevrose prostato-p£ritonsale 
et que le tissu glandulaire 6tait sain (1). L’op6ration £etait done justi- 
fice ; il est de m&me diflieile d’afirmer que le defaut de mobilisation 
sus-prostatique correspond d’une maniere certaine al’envahissement de 
la vessie; ce defaut de mobilite peut dependre par exemple de l’adhe- 
rence A une vesicule söminale ; nous l’avons constat& chez un opere; 
nous nous attendions a rencontrer des adherences vesicales irreduc- 
tibles ou necessitant le sacrifice d’une portion de paroi vesicale, nous en 
avons 6t& quitte pour retrancher une vesicule seminale et le malade a 
gueri. 

Ces deux exemples nous montrent que le diagnostie de la limitation 
du cancer au rectum, meme dans les regions accessibles au doigt, peut 
etre entoure des plus grandes diflieultes, voire impossible, et que, 
comme le dit Hochenegg, ce n’est parfois qu’apres l’operation prealable, 
c’est-a-dire apres la rösection du coccyx et de l’aile sacree (2), que les 
choses deviennent claires et qu’on peut decider si l’operation peut &tre 
faite ou non. 

Que dire du diagnostic des adhörences du rectum a une anse d’intes- 
tin grele, a I’S iliaque ? comment s’assurer de l’integrite des ganglions 
pelviens et lombaires, de l’envahissement &tendu du p£ritoine ? 


Les moyens d’investigation ordinaires sont absolument insuflisants, 


(1) Voy. fig. 29. Le malade, oper& depuis plus de deux ans, ne presente aucune trace de 
r&cidive. Voyez l’observation plus loin, p. 263. 
(2) Si on a adopt£ cette voie, 
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et dans maints cas, plutöt que decommencer a l’aveugle une extirpation, 
nous ne craignons pas de recommander Ja laparotomie exploratrice 
prealable, seule capable de nous £clairer sur l’utilite ou l’inutilite d’une 
intervention radicale : c’est la pratique de Sonnenburg, qui, en cas de 
doutes sur les limites de la tumeur, commence par faire une laparotomie 
mediane et termine, s’il y a lieu, par un simple anus artificiel. 

Nous avons eu recours plusieurs fois ala laparotomie mediane explora- 
trice, une fois en particulier chez une malade dont le cancer rectal s’6tait 
complique, quelques semaines avantnotre examen, d’un abees pelvien ouvert 
par le cul-de-sac vaginal. En 1889, Czerny, dans un cas de neoplasme de l’ex- 
tremite superieure du rectum, fit une laparotomie exploratrice et reconnut 
’impossibilite de l’extirpation (1). Mais cette laparotomie exploratrice, il 
est inutile de la faire toujours mediane : tous les canc6reux inoperables sont 
appeles a beneficier d’une eolotomie iliaque ; d’autre part, chez ceux qu’on 
pourra debarrasser deleur cancer, il y a grand interet, comme nous le 
verrons plus loin, a etablir un anus iliaque prealable ; il est done tout 
indique de profiter de l’incision iliaque destinee A la confeetion d’un anus 
contre nature pour completer le diagnostic et preciser les indications 
operatoires. 

L’idee de profiter de l’ineision. laterale pour explorer avec le doigt la 
partie sup6rieure du rectum a di venir a l’esprit de plusieurs chirur- 
giens ; notre collegue Schwartz (2), en 1890, rapportait une observation 
d’anus iliaque pour cancer du rectum dans laquelle il s’etait servi de 
l’ineision abdominale pour reconnaitre l’inop6rabilite de la l&sion ; il put 
sentir, avec l’index plonge dans le petit bassin, « une tumeur enorme 
remontant au dela du promontoire et absolument immobilisee ». Nous 
avons recommande, ala Soci6te de chirurgie, de pratiquer cette explora- 
tion digitale d’une facon systematique, faisant observer qu'il est possible 
d’atteindre avec le doigt non seulement les ganglions pelviens lateraux 
du cöte gauche, mais encore, en deprimant fortement la paroi abdomi- 
nale, ceux du eöte droit. 

(1) Cite par FINET, p. 338. 


(2) SCHWARTZ. Revue de clin. et de therap., 1890, n° 42, et ADAMSKI. Th. de Paris, 1891, 
n:297% 
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Depuis nous avons fait un pas de plus (1); nous avons, chez plus de dix 
malades, proced& non plus par une exploration digitale, mais par une 
exploration manuelle a l’examen du petit bassin. Une incision de 10 & 13 
centimetres, suivant la grosseur de la main qui opere, suflit pour engager 
celle-ci jusqu’au fond du cul-de-sae de Douglas ; nous indiquerons plus 
loin quel profit on peut en tirer au point de vue du choix du procede 
operatoire; des a present nous ne craignons pas d’afirmer que c’est cette 
indispensable exploration qui doit decider en dernier ressort si le traite- 
ment du cancer sera radıcal ou demeurera palliatif. Il est m&me tel cas 
ou cette laparotomie laterale cessera d’&tre purement exploratrice pour 
devenir le premier temps d’une operation combinee. 

Chez les femmes il est possible d’utiliser l’incision du cul-de-sac de 
Douglas par le vagin pour explorer la surface du rectum et s’assurer 
de la hauteur du ndoplasme; nous avons mis A profit cette pratique 
dans un cas recent. 

Chez quelques malades, nous avons avec prolit associe le toucher rectal 
pratique par un aide, avec l’exploration manuelle du pelvis, surtout au 
point de vuede lamobilisation des l&sions ou des adherences anterieures. 

Par tous ces moyens, nous arriverons A une connaissance parfaite de 
l’etendue et des connexions du cancer ; iln’y a qu’un seul point qui nous 
&chappe encore, c’est de savoir si le döfaut de mobilite est le fait de 
l'inflammation peri-canc6reuse, ou celui de la canc£risation de l’organe 
fixe. Ces remarques s’appliquent principalement a la prostate et a la 
vessie. Seul le mieroscope peut r&pondre d’une maniere certaine. 

S’il ne s’agit que de la prostate, nous n’hesitons pas & conseiller 
l’intervention, car l’experience nous a deja convaincus que l’operation ne 
comporte pas une gravit6 plus grande et queles voies urinaires peuvent 
etre respectees; en outre, on peut courir la chance quela barriere prostato- 
peritoneale n’ait pas Et& franchie par l’epithelioma. Nos cas personnels 
sont venus confirmer les r&sultats encourageants obtenus par un certain 
nombre de chirurgiens etrangers, de Czerny et de Bardenheuer en par- 


tieulier. 


(1) QUENU. Soe. de ehir., 17 juin 1897, 
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Mais s’il s’agit de la vessie, ’hesitation devient permise ; nous croyons 
prudent de n’admettre qu’avec les plus grandes reserves les tentatives 
chirurgicales qui risquent d’ouvrir lereservoir vesical en laissant derriere 
elles une infirmite de plus, sans chance serieuse de gu£rison radicale. 

Ilva sans dire que Vextension au squelette, au niveau du coccyx ou 
des deux dernieres pieces sacr&es, ne constitue pas une_ contre-indica- 
tion absolue. 

Que dire de l’extension ala cloison recto-vaginale ? 

Assuröment, dans maint cas, l’operation ne parait pas avoir &t6 
rendue plus diflicile, et a la suite de la plupart des chirurgiens nous 
acceptons qu’on opere de tels cancers; nous croyons bon cependant 
d’attirer l’attention sur la signification mauvaise de l’extension vagi- 
nale. Il semble que le vagin ait, comme l’ut6rus, gard&e dans sa structure 
un caractere embryonnaire, qui, s’il leur facilite les modifications neces- 
saires a l’activite genitale, les rend aussi plus aptes a l’envahissement 
rapide des n&oplasmes. 

La participation du systeme lIymphatique est de regle dans le cancer 
du rectum. Tantöt, sil’epitheliome est bas plac6, les ganglions inguinaux 
sont seuls pris ; tantöt, et le plus souvent, les ganglions malades sont 
ceux de l’excavation sacree. 

La contre-indication operatoire ne resultera pas de l’adenopathie 
inguinale seule, mais de l’importance de cette adönopathie et de l’impos- 
sibilite presque absolue de debarrasser la region de l’aine. 

Les ganglions sacres sont facilement enlevables jusqu’au promon- 
toire ; les ganglions lateraux &chappent davantage a l’action chirurgi- 
cale; il n’est pas inadmissible neanmoins de soutenir que, reconnus au 
cours de la laparotomie exploratrice, en petit nombre et mobiles, ils ne 
puissent &tre extirpes dans le temps m&me qui sert a instituer la colo- 
stomie preliminaire. 

Cette rapide revue nous montre que la question des indications et des 
contre-indications operatoires repose tout entiere sur le perfectionnement 
de nos möthodes exploratrices autant que sur les progres de la technique 
operatoire ; elle laisse debout notre formule que la tumeur operable est celle 


qui reste confinee aux parois du rectum;; elle nous donne pour la plupart 
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des cas le moyen de savoir d’avance l’integrite des organes p6rirectaux. 

D’autre part, le succes operatoire, avons-nous dit, est lie a la possibi- 
lite de preserver la plaie de toute souillure, soit au cours de l’op£eration, 
soit dans les quelques jours qui suivent. Or il est une forme de carcinome 
rectal dans laquelle la diarrhee est incoereible et resiste a toutes les 
medications possibles, c’est celle qui s’accompagne de polypose intes- 
tinale : si cette polypose parait etendue et depuis longtemps engendre 
une diarrhee tenace, nous devrons incliner vers l’abstention. 

Il nous reste cependant un dernier facteur a envisager avant de pren- 
dre une determination definitive, et ce facteur n’est pas le moindre : 
c’est l’etat general du sujet. Les malades que nous avons a op6rer nous 
arrıvent dans des etats de sante fort divers, beaucoup d’entre eux mal- 
heureusement ont &t& eprouves, soit anterieurement a leur cancerisation, 
soit secondairement et par suite de leur cancerisation. La suppuration 
de l’uleere cancereux, les pertes de sang, l’ctat dyspeptique ceree par 
Vobstacle fonctionnel et sans doute parla r&esorption des produits putrides 
ereent un etat de debilitation nerveuse qui dispose mal les sujets a sup- 
porter une grande operation. 

Beaucoup d’entre eux sont dans un tat d’@quilibre instable, de telle 
sorte que, möme avec une lesion accessible et limitee, ils sont vou6s A 
des accidents graves, si peu contamines qu'ils soient ; la sante generale 
des malades, leur äge, leur etat moral, le fonetionnement des emonc- 
toires et en particulier du foieet des reins, voila autant de considerations 
a faire entrer en ligne de compte; c’est l’eternelle ö&quation que la chi- 
rurgie nous oblige de poser entre la resistance de l’operable et la gravite 
de l’acte op£ratoire. Pour le rectum, la question est plus complexe encore, 
car nous attendons du patient qu’il resiste non seulement au traumatisme 
inflige, mais encore a un certain degre d’infection, sinon immediate, au 
moins secondaire, par suite des diflicult6s en apparence insurmontables 


que nous avons A pröserver la plaie des souillures du bout inferieur (1). 


(1) Herbert Allingham estime qu’il y a lieu de tenir compte de l’äge du malade, non au 
point de vue de la gravit& de l’acte op&ratoire, mais au point de vue des chances de la r&ci- 
dive. Au-dessous de 40 ans, le pronostic des ablations du cancer est absolument d£favorable ; 
entre 40 et 60 ans, ce pronostic est encore mauvais; les bons r&sultats post-op6ratoires ne 
commenceraient, dit-il, qu’ä partir de 60 ans. (Assoc. med. Brit., 1892.) 
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III. — Soins preliminaires. Preparation du malade et preparation 
du reetum. 


L’indication d’une operation radicale admise, quel mode d’intervention 
faut-il choisir ? Tout de suite se pose la question de l’anus iliaque preli- 
minaire. 

Quel que soit le proced& d’exerese, en effet, la reussite est entiere- 
ment subordonnee au degre d’asepsie que l’operateur aura realise pen- 
dant l’extirpation et a sa suite; de la devait naitre l’idee de detourner 
les matieres fecales, aflın d’ötre sür que la region operee serait mise A 

'Yabri d’une debäcle, et aussi afin de nettoyer avec plus de facilite le 
segment d’intestin A extirper. Si l’on delaisse l’anus iliaque, de quelles 
ressources disposons-nous pour desinfecter le reetum ? 

Cette question a dt bien etudiee cliniguement par un &leve du profes- 
seur Terrier, Marcel Baudouin (1). Le traitement preoperatoire devrait, 
suivant lui, &tre commene& douze & quinze jours avant l’op£eration; trois 
fois par jour on iera des irrigations rectales avec une solution tiede de 
sublime a 0,50 centigrammes pour 1000 grammes. En me&me temps on 
desinfectera le contenu du tube digestif en administrant a plusieurs 
reprises, a trois ou quatre jours d’intervalle, des purgatifs salins assez 
energiques. Immediatement apres le premier purgatif on soumettra le 
malade au regime lacte exclusif et on lui donnera par jour 2 grammes 
de naphtol et 2 grammes de salicylate de magne&sie. 

L’influence du regime lact& et des purgatifs a et d’autre part demon- 
tree experimentalement par Gilbert et Dominici (2). 

Iln’en est pas moins ‚vrai que jamais on n’arrive a une asepsie abso- 
lue (3). Deplus, dans la question qui nous occupe, les secretions rectales 
sont tres augmente6es, la virulence du contenu de la partie terminale du 


tube digestif est acerue, et l’on ne peut, par aucun moyen, traitement 


(1) MARCEL BAUDOUIN. Z’asepsie et Vantisepsie a Uhöpital Bichat. Paris, 1890, p. 115. 

(2) GILBERT et DoMINIcI. Action du r&gime lact& sur lemicrobisme du tube digestif. Societe 
de Biologie, 14 avril 1894. — L’antisepsie intestinale par la purgation. Zbidem, 21 decem- 
bre 1895. 

(3) Kraske conseille de rechercher dans les urines la prösence des acides sulfoconjugues. 
Leur presence serait, suivant lui, le signe d’une d6sinfection insufüsante de l’intestin. 
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preoperatoire, lavages repetes immediatement avant l’operation, arriver 
a une desinfeetion absolue. 

En resume, ni le regime lacte prolonge, ni les purgatifs repetes, ni 
l’usage des antiseptiques intestinaux, tels que le charbon, le naphtol, ete., 
nı les lavages par l’anus n’amenent un degr& de desinfection satisfai- 
sant ; la raison en est simple, c’est la möme qui nous explique l’öchee 
des injections vaginales dans la desinfeetion d’un cancer du col de l’ute- 
rus : les lavages ne penetrent pas au sein des parties anfractueuses A 
desinfecter ; les bourgeons sphaceles et les clapiers de l’ulcere gardent 
toute leur septicite et toute leur virulence. 

Il vient donc a l’esprit de proceder comme pour l’uterus, c’est-a-dire 
de curetter les bourgeons et de reduire le cancer a une surface plane; 
dure, modifiable par les divers antiseptiques; ce serait la en eflet une 
excellente pratique pour les cas ou le cancer est reduit A une plaque, oü 
il est peu eleve, accessible a la curette; dans ces cas speciaux, excep- 
tionnels, nous admettons qu’un curettage oper& quelques jours avant 
lV’extirpation dispense de l’anus iliaque preliminaire (1). Ge dernier con- 
vient a tous les autres cas justiciables de la voie perineale ou sacree. 

L’idee de deriver les matieres pour permettre l’ablation antiseptique 
du rectum cancereux est due a Pollosson (2), qui l’a nettement formulee a 
la Societe de medecine de Lyon le 5 mai 1884. James Adams (3) en 
Angleterre, Durante en Italie, Veljaminoff et Ivanoff en Russie, igno- 
rant la communication de Pollosson, crurent chacun de leur cöt& avoirle 
premier conseill& cette pratique. 

Schede (4) de Hambourg, ayant eu un cas de rupture de sutures apres 


resection du rectum, eut de m&me, en 1887, recours a l’anus iliaque pre- 


(1) Ce curettage deviendrait, bien entendu, inutile si la plaque n’&tait pas ulcer&e. 

(2) MAURICE POLLOSSON. Zyon medical, 18 mai 1884. Ses id&es furent soutenues dans la 
these de son &leve Laguaite, qui preconisa l’anus iliaque avec öperon, tant pour assurer 
l’asepsie op6ratoire que pour constituer une derivation continue du cours des matieres apras 
ablation du cancer. LAGUAITE (A.). De la derivation complete du cours des matieres intes- 
tinales appliquee au traitement des cancers dw reetum. Th, de Lyon, 1883-1884, serie 1, n> 240. 

(3) J. Adams a pr&conise la colotomie iombaire. (Brit. med. Journal, 15 aoüt 1334.) 

(4) Dans le premier cas de Schede, l’anus iliaque fut 6tabli dans la m&me s&ance que l’ope- 
ration sacr&e, et m&me celle-ci une fois achev&e. SCHEDE, Zur Operation des Mastdarmkrebse. 
Deutsche med. Woch., Leipzig, 1887, no 48, p. 1048. (Reunion des medeeins & Hambourg, 
seance du 13 sept. 1887.) 
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liminaire ; depuis cette epoque l’anus prealable fut adopte par un tres 
grand nombre de chirurgiens, en particulier en France par Demons (1), 
Quenu (2), Gangolphe, Nove-Josserand et Vallas (3), en Amerique par 
Kammerer et W.-W. Keen (4). Au Congres de chirurgie de 1897, Jul- 
liard (de Geneve)et Pollosson (de Lyon), ainsi que la plupart des chirur- 
giens qui prirent part a la discussion, aflırmerent Vutilit& de l’anus 
illaque prealable. On lui a reproche de rendre difhieiles la mobilisation 
et l’abaissement du bout superieur du rectum. Pour &viter cet in- 
convenient, Chaput choisit le cölon transverse, Lauenstein et Kam- 
merer le cölon ascendant, Ceci la fin de l’ileon. Kraske, en 1897, con- 
seille de möme la colotomie preliminaire quand la stenose ne&oplasique 
est trop serr&e pour permettre une desinfection complete du segment 
inferieur et, pour les m&mes raisons que les auteurs precedents, il 
place son anus sur le cölon transverse (5). 

Ces modifications nous semblent inutiles; il suflit, lorsqu’on pratique 
l’anus artificiel comme a l’ordinaire dans la fosse iliaque gauche, 
d’avoir soin de le placer ala jonction du cölon descendant et de l’anse 
omega, ou sur la partie superieure de cette derniere ; il est possible de 
faire mieux encore et d’eviter, en placant trop haut l’anus contre nature 
de laisser au-dessous trop de cölon sigmoide et defavoriser ainsi la pro- 
duction d’un prolapsus post-operatoire. 

Lorsqu’on a ineise dans toute son &paisseur la paroi abdominale et 
que quatre doigts, ou la main entiere, introduits dans le petit bassin ont 
rigoureusement delimite le bord superieur du cancer, on sait exactement 
quelle longueur de rectum on devra extirper; il est facile apres avoir 


tendu le cölon sigmoide d’en laisser filer dans le petit bassin juste une 


(1) DEMONS. Cong. frang. de chirurgie, 1895, p. 28. 

(2) QuEnu. Presse med., nov. 1895. 

(3) GANGOLPHE, NOVE-JOSSERAND, VALLAS, Soci6t& de chirurgie de Lyon, seances du 17 
juin et du 1® juillet 1897, Zyon medical, 4et 11 juillet 1897, p. 358 et 378. 

(4) Doyen remplace l’anus iliaque pr&liminaire par la manceuvre suivante : Il attire une 
anse de I’S iliaque, passe une compresse A travers son mö6so et par un pansement compressif 
supprime pendant 6ä 8 jours tout passage de gaz et de matieres. (Presse medicale, 6 novem- 
bre 1897.) Nous doutons que cet artifice puisse remplacer l’anus iliaque preliminaire et nous 
attendons pour le juger que des observations completes soient publi£es. 

(5) KRASKE. Sammlung klin. Vorträge, 1897, ne 183-184. 
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longueur correspondante et de faire immediatement au-dessus la fixa- 
tion de lintestin. 

Cet anus doit &videmment &tre pourvu d’un Eperon pour Eviter tout 
passage de matieres fecales dans le bout inferieur. 

Pour obtenir l’&peron nous procedons de la sorte : l’anse omega &tant 
attirce largement au dehors, nous adossons les deux futurs bouts de 
l’anus contre nature par un fil de soie qui les rapproche, puis un fil est 
passe du mösentere a la paroi, de chaque cöte, vers la partie moyenne 
de la plaie : enfin a chaque angle de celle-ci, l’intestin est fixe par un 
troisieme et un quatrieme fil. 

Il faut mettre a profit l’intervalle qui nous separe de l’operation ra- 
dicale. 

Contrairement a Chaput (1), Routier, Reclus, Tuflier, ete., ont 
adopte nos conclusions, qu’un laps de temps de dix a douze jours 
au moins est indispensable pour exercer une action eflicace sur la 
region a desinfecter. Les injeetions seront faites par l’anus iliaque de 
haut en bas avec une longue sonde molle en caoutchouc enfoncee jus- 
qu’au contact du cancer. L’eau naphtolee, le permanganate de potasse 
a 1 p. 1000 nous paraissaient jadis les meilleures solutions (2). 

Dans ces derniers temps nous avons un peu modifie notre pratique et 
substitue aux autres solutions celles obtenues avec l’eau oxygence (3); 
le commerce nous livre l’eau oxygenee a 12 volumes, nous utilisons 
une solution composee d’une partie d’eau oxygenee pour 3 et A parties 
d’eau bouillie; cette solution n’a aucune action irritante sur la muqueuse 
intestinale, elle desodorise en quelques jours les cancers les plus infeets 
et de plus son action persiste apres le lavage, car il reste dans le gros 
intestin une sorte d’emulsion d’oxygene qui, sans aucun doute, continue 
& agir sur les miero-organismes et specialement sur les saprophytes 
anaerobies. 

(1) Soc. chür., 22 juillet 1896. 
(2) A ces lavages abondants nous joignons volontiers des instillations de nitrate d’argent 
portees en plein defil& canc&reux avec les bougies & boules perfordes dont se servent les chi- 


rurgiens urinaires. 
(3) QUENU. Soc. chir., 23fev. 1898. 
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Le resultat clinique a &t& excellent en tous points, et nous avons 
etendu l’usage de ces irrigations oxygenees a d’autres maladies du rec- 
tum telles que les rectites; notre interne, M. Claisse, a recherche, sur 
notre demande, l’action de l’eau oxygende sur la virulence du contenu 
intestinal comparativement ä celle des autres solutions ordinairement 
employees. Pour cela, M. Claisse a procede a un lavage abondant d’un 
rectum cancereux, puis il a, a la fin des lavages, recueilli un peu du 
liquide pour l’ensemencer : 

1° Avec l’eau bouillie, il aobtenu des cultures abondantes; 

2° Avec l’eau boriquee ä 3 p. 100, il a obtenu une culture assez abon- 
dante des le lendemain ; 

3° Avec le permanganate de potasse a 1/1000, la culture est retardee; 
a la partie inferieure des tubes il se forme un depöt compose& de bacilles 
vivants mais se developpant peu. Ces lavages determinent l’irritation 
de l’intestin et l’augmentation de ses seeretions ; 

4° Avec l’eau oxygenee ofhicinale diluee a 1/2, il ne s’est jamais deve- 
loppe de cultures sur la gelose, que l’ensemencement füt fait en laissant 
couler quelques gouttes de liquide sur le milieu ou par stries avec le fil 
de platine. De legers voiles apparaissant a la partie inferieure du tube 
ne contiennent habituellement pas de mierobes; ceux-ci d’ailleurs, quand 
ils existent, sont morts et ne donnent pas de culture si on les repique. 
En somme, de nos observations cliniques comme de nos recherches 
exp6rimentales, nous pouvons conclure que l’eau oxygende est le desin- 
fectant par excellence du rectum. 

Il ne s’agit encore que d’une desinfection relative : le contenu d’un 
rectum cancereux oflre eneffet A l’observateur une plaie d’une virulence 
toute speciale : si on ensemence des tubes de gelatine avec une solution 
de permanganate de potasse a 1 p. 1000 sejournant quelques minutes 
dans l’ampoule, on obtient les cultures les plus vivaces ; on ne desinfecte 
donc pas un rectum, on attenue sa septicite. De la resulte ce dogme 
qu’il ne faut ä aucun prix, pendant une extirpation ou une r&section, 
qu’une goutte du contenu rectal s’epanche sur les surfaces eruentees; 


or, on n’est jamais sür qu’une traction meme l&gere n'amenera pas une 
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petite perforation sur une paroi friable et entierement prise; il est done 
necessaire avant d’operer, et afin de reduire au minimum les mauvaises 
chances, d’assecher le rectum. 

Nous avons dans ce but conseill& la pratique suivante : installer un 
grosdrain dans le rectum la nuit qui precede l’operation. Immediatement 
avant l’operation, le sujet etant en decubitus dorsal, faire pratiquer par 
un aide la dilatation digitale, &carter largement l’anus avec une valve 
de Sims et assöcher l’ampoule avec des carrös de gaze sterilisee ; bour- 
rer en dernier lieu cette ampoule avec de la gaze salolee, proceder de 
meme sur le segment sus-cancereux par le bout inferieur de l’anus 
iliaque. 

Toutes ces pratiques sont recommandables, quelle que soit la voie 
choisie et quel que soit le traitement qu’on se propose de faire subir au 
bout superieur du rectum (1); elles ont besoin de moins de rigueur si 


on s’adresse a la voie perineale. 


IV, — Enumeration des procedes d’extirpation. 


Nous arrivons actuellement a la discussion des voies et procedes 
d’extirpation; nous nous proposons de simplement enumerer, en les 
classant, les innombrables procedes operatoires applicables au cancer du 
rectum. 


Chaque operation de resection ou d’amputation du rectum comporte 


(1) Nous nous &tions thöoriquement demand&, il y a quatre ans, s’il ne serait pas possible 
d’injecter pr&ventivement du serum extrait d’une culture de bacterium coli, mais cet agent 
habituel des suppurations p£rianales n’est vraisemblablement pas le facteur principal des sep- 
tic&mies qui suivent l’ablation du rectum cancereux ; nous nous sommes assur& que la flore du 
rectum est innombrable en pareil cas; peut-£tre cependant unepart pr&pond£rante revient-elle 
au streptocoque, toujours tr&s abondant, et il ne serait pas deraisonnable (Quönu), dansles cas 
oü on peut pr&voir de grandes difficult&s A r&aliser l’asepsie operatoire, d’appliquer au 'cancer 
du rectum les injections prophylactiques de serum antistreptococeique que Watson Cheyne a 
faites avec succds pour un cancer de la langue et un cancer de la joue. (WATSON CHEYNE, 
The Practitioner, n° 346, vol. LVIII, n’ IV.) 

L’auteur a pratiqu& cesinjections chez trois vieillards, deux fois pour un cancer de la langue 
et une fois pour un cancer de la joue; un des oper&s de la langue est mort le cinquieme jour, 
mais d’une embolie cer&brale (embolie detachöe de l’artere linguale, verifige A l’autopsie). 


246 CANCER 


deux temps principaux : un temps d’exerese et un temps de restauration 
fonctionnelle, le mode de restauration fonctionnelle n’&tant pas fatale- 
ment lie au mode d’attaque de la tumeur. 

Le möme traitement des deux bouts est applicable quel qu’ait te le 
moyen employ& pour aborder le n&oplasme et l’extirper; aussi nous 
semble-t-il irrationnel de decrire le mode de restauration des parties A 
propos de tel ou tel proced& operatoire. Il nous semble bon d’en faire 
l’objet d’un chapitre special, d’autant que cette question du traitement 
des deux bouts domine la chirurgie du rectum canc6reux. 

Nous commencerons done par exposer les divers procedes d’extirpa- 
tion, nous contentant a ce moment de mentionner, sans nous y arreter 
longuement, le mode de reparation possible ou recommand6 par les 
auteurs de chaque proced& decrit, puis nous 6tudierons dans un chapitre 


a part le mode de restauration des parties. 


Voies d’acces. — Il nous semble indique de classer les differents 
procedes d’extirpation rectale d’apres la region par laquelle on aborde la 
lesion. Nous passerons donc successivement en revue: 

1° Les operations par les voies naturelles; 

2° Les operations par la voie perineale; 

3° Les operations par la voie sacree; 

4° Les operations par la voie vaginale; 

5° Les operations par la voie combinee (abdomino - perindale ou 


abdomino-sacree). 


1° Operations par les voies naturelles. — L’ablation d’un cancer 
par les voies naturelles n’a guere e6te employ6e : nous avons releve 
deux observations de Routier (1) (excision par l’anus dilat6) et une obser- 
vation de Ledru (2) (de Clermont-Ferrand). 


Apres dilatation de l’anus, qu’un aide maintient ensuite 6cart& avec une 


(1) Observ. 83 et 84, Th. FINET. 
(2) LEDRU. Extirpation d’un cancer du rectum &tendu par les voies naturelles. Cingwieme 
Congres frangais de chirurgie, 1891, p. 319. 
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valve de Sims, le chirurgien abaisse le neoplasme, l’excise, puis abaisse 
la muqueuse saine pour recouvrir la perte de substance cr&ee par l’abla- 
tion de la plaque epitheliomateuse. 

Le malade de Ledru eut une recidive rapide, un des malades de Rou- 
tier mourut l’annee suivante porteur d’un anus contre nature; l’autre eut 
une survie de trois ans. 

L’un denous (1) apropose pour les &pitheliomas petits, mobiles, imme- 
diatement sus-sphincteriens, d’operer de la maniere suivante : 

1° Dilatation de l’anus; 

2° Section eireulaire du rectum au-dessous du neoplasme que l’on a 
prealablement fix& avec des pinces a traction; 

3° Abaissement du bout superieur disseque et section au-dessus de 
l’anneau neoplasique; 

4° Fixation du bout superieur invagine äla peau de la marge de l’anus. 

Pour les cancers @eleves du rectum, Widenham Maunsell a propose un 
procede d’ablation dans lequel il invagine les parties malades pour les 
faire descendre a l’anus (2). 

Admettant qu’au-dessus des releveurs, le rectum n’est fix& que par son 
adherence au peritoine, Maunsell dans un premier temps ouvre l’abdomen 
au-dessus du pubis, ineise le peritoine au fond du cul-de-sac prerectal, 
puis autour du rectum, de maniere a permettre sa descente; cela fait, il 
incise en arriere le sphincter anal, dilate le rectum, invagine et amene 
le neoplasme a l’etat de prolapsus complet. Il l!excise en dehors de l’anus, 
fait une enterorrhaphie circulaire, puis reduit les parties et enfin referme 
l’abdomen. 

Ces divers procedes d’ablation par les voies naturelles sont tous pas- 
sibles d’une m&me objection : ils ne permettent pas l’ablation des gan- 


glions correspondants et ils doivent ötre rejetes. 


2° Operations par la voie perineale. — Lisfranc faisait, A une 


distance variable de l’anus, deux ineisions en forme de croissant, se 


(1) HARTMANN. Congres frangais de chirurgie, 1893, p. 698, 

(2) H. WIDENHAM MAUNSELL. A new method of exeising the two upper portions of the 
rectum and the lower segment of the sigmoid flexure of the colon. Zancet, London, 27 aoüt 
1892, t. II, p. 473. 
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rejoignant en avant et en arriere. Il attirait-fortement en bas le reetum 
progressivement disseque, puis sectionn6 au-dessus des limites du mal. 
Lorsque celui-ci remontait a une certaine hauteur, Lisfranc fendait sur la 
ligne mediane posterieure lintestin prealablement s6par& des parties 
voisines, ce qui permettait de mieux voir les limites du mal et de faire 
plus facilement la section transversale sup£rieure. 

Denonvilliers montra tous les avantages que l’on peut retirer d’une 
incision posterieure liberatrice, allant de la face posterieure du reetum A 
la pointe du coceyx. 

Verneuil, puis Kocher, pour augmenterlejour donn&par cetteincision, 
conseillerent d’aller au delä et, si necessaire, de rösöquer le coceyx (1). 

Ces divers proc6des comportent tous une amputation du rectum et 
sacrifient la region sphincterienne. 

Aussi, pour les carcinomes laissant l’anus indemne, a-t-on cherche 
d’autres facons de proceder et a-t-on pratique des resections du rectum. 

Velpeau faisait une incision mediane post6rieure, allant de l’orifice anal 
ala pointe du coceyx, ne coupant ainsi les fibres du sphincter qu’en un 
point. Le rectum ouvert, il extirpait le cancer et r&unissait par des 
sutures. 

Dieffenbach faisait deux ineisions, l’une de l’anus au coceyx, l’autre 
sur la ligne mediane du perinee ; puisil fendait les parois, anterieure et 
posterieure, de l’intestin jusqu’a la limite inferieure de la tumeur; ä ce 
niveau il r&unissait les deux incisions longitudinales par deux autres 
transversales, separant ainsi la portion anale saine de la tumeur. Celle- 
ci etait dissequee, abaissee, puis le rectum, sectionne au-dessus, 6tait 
sutur6 au bord superieur des lambeaux quadrilateres correspondant A la 


rögion anale. Cette reunion circulaire accomplie, on rapprochait les deux 


(1) L’ablation du coccyx pour aborder des tumeurs du rectum semble avoir &t& pratiqude tout 
d’abord par Verneuil (voir RAYMOND. De lextirpation des tumeurs, Th. de Paris, 1870, p. 95). 
Dans sa communication sur l’ablation du coccyx dans le traitement des imperforations anales, 
Verneuil y revient : « J’ai, dit-il, appliqu& la r&section du coceyx chez l’adulte pour une volu- 
mineuse tumeur du rectum ; la dissection profonde fut singulierement facilitee » (Bulletins de 
la Societe de cehirurgie, 1873, p. 288). Enfin on trouve cette pratique indiqu&e dans plusieurs 
op6rations de Verneuil relat&es dans la. these de Marchand (MARCHAND. Traitement du cancer 
du reetum, Th. agregation, Paris). Kocher a ulterieurement repris cette pratique et l’a &rigee 
en methode. 
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incisions verticales sphincteriennes par un double plan de sutures. 

Terrier, en 1888, conseille de faire une ineision ano-coccygienne, 
d’extirper le neoplasme, de suturer les deux bouts, puis de reconstituer 
le sphincter. 

En 1892, Schelky (1) se contente, pour extirper le neoplasme, d’une 
incision perineale laissant l’anus indemne. Son ineision va de la partie 
interne de l’une des tuberosites ischiatiques ala tuberosite opposee; elle 
passe par la pointe du coccyx, coupant les attaches coceygiennes du 
sphincter. Fendant ensuite les releveurs, Schelky arrive sur le rectum et 
excise le neoplasme. 

Depage (2) a modifie quelque peu le trajet de l’incision: il fait une inci- 
sion transversale au niveau du coccyx, allant presque jusqu’aux tubero- 
sites ischiatiques et, sur les extremites de cette incision, deux incisions 
verticales de maniere a former un H. 

L’un de nous, en 1893, a extirpe un cancer de l’ampoule rectale et les 
ganglions du meso-rectum par une longue incision ant&ero-posterieure 


de la fosse ischio-rectale. 


OBS. — Epithelioma du rectum. Resection du rectum et de la presque totalite du meso- 
rectum par la voie ischio-rectale. — A. C..., 65 ans, entre le 7 aoüt 1893 a l’höpital Bichat, 
dans le service du professeur Terrier. 

Ce malade, qui a &t& opere en 1860 d’un varicocele par Richet et qui souffre depuis 1862 
d’hemorrhoides se traduisant par des &coulements sanguins frequents au moment des 
garde-robes, perd, depuis ayril dernier, du sang d’une maniere plus abondante que jamais, 
non seulement, comme autrefois, A l’occasion des defecations, mais meme dans leur inter- 
valle. 

En examinant l’orifice anal on constate, en &talant les plis radies de l’anus, un leger 
degre de prolapsus de la muqueuse rectale. Au toucher, on trouve, commencant A 2 doigts 
au-dessus de l’anus, une large plaque &pitheliomateuse oceupant presque toute la circon- 
ference du rectum, dure etinegale. L’exploration ne determine pas de saignement. Comme 
le doigt pousse& loin atteint l!’extremite de la plaque, qu’il est possible de la mobiliser sur la 
prostate, que, par suite, l’extirpation semble praticable, nous operons le malade le 14 aoüt, 
avec l’aide de notre interne, M. Baillet. 

14 aoüt. Ablation du rectum, par M. HARTMANN. — Par une ineision antero-posterieure, 


(1) SCHELKY. Eine neue Methode zur Rectum-Extirpation. Berlin. klin. Wochensehr., 1892, 
n° 32. 

(2) DEPAGE. De la resection du rectum par la methode de Schelky. Annales de la Societe 
beige de chirurgie, 1893, n° 6, 
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parallele au raphe median, commencant un peu en avant de l’orifice anal et se terminan 
en arriere sur la partie laterale du sacrum, nous allons a travers la fosse ischio-rectale a la 
recherche de l’ampoule rectale que nous atteignons tres facilement et que nous ouvrons 
sur le doigt prealablement introduit par l’anus un peu au-dessous de l’epithelioma. 
L’ampoule ouverte, nous la liberons avec l’ongle des tissus qui l’entourent, l’ineisons cir- 
culairement et attirons dans l’incision ischio-rectale le bout superieur. L’abaissement ne 
peut se faire, bien que nous ayons ouvert largement le cul-de-sac peritoneal recto-vesical | 
Le rectum tient solidement en arriere. Le mesorectum est indur6, contient des ganglions ; 
nous le d&collons de la concavite sacree, placons sur lui des pinces longues jusqu’au niveau 
du promontoire et l’enlevons, faisant porter la resection du meso beaucoup plus haut quo 
celle des tuniques rectales que nous coupons cependant bien au-dessus des limites supe- 
rieures de l’epithelioma. Il nous est alors facile d’attirer dans la plaie le bout superieur du 
rectum et d’y placer une serie d’anses de soie qui, ramen6es par l’anus, nous servent ä 
l’invaginer dans le bout anal conserve. Nous le fixons a la peau par ces fils sans nous 
occuper de la breche faite au peritoine. Nous faisons un tamponnement iodoform& de la 
fosse ischio-rectale et assurons l’&coulement des matieres par un gros drain qui sort par 
l’anus. 

Le 18 aoüt, ablation du tamponnement iodoforme de la fosse ischio-rectale. 

Le 20 aoüt, constatation de matieres fecales dans le pus qui s’&coule de la fosse ischio- 
rectale. 

A partir du 22 aoüt, la temperature, qui pendant les premiers jours s’&tait &levee A 
diverses reprises entre 38° et 39°, reste normale. 

Le 21 septembre, notre interne, M. Baillet, opere la fistule recto-perineale qui per- 
siste. 

Le malade quitte l’höpital, gueri, le 4 novembre 1893. 


Dans ces derniers temps,l’un de nous a propos& et mis en pratique un 
procede d’amputation du rectumayant un double but : enlever le rectum 
sans l’ouvrir; dissequer methodiquement la face anterieure ou face dan- 
gereuse du rectum. 

ProcEpe DE QuEnv. — Des novembre 1895, nous avons insiste sur 
V’utilitE de commencer la liberation du rectum non par sa face poste- 
rieure, mais par sa face anterieure : la, en effet, sont les connexions 
importantes avec les organes qu’il faut mönager, tels l’uretere, la pros- 
tate et la vessie. 

La denudation de la paroi anterieure, quand on aborde la lesion par la 
voie sacrde, porte toujours sur le segment d’ampoule compris entre le 
releveur et le cul-de-sac p6ritoneal; malgr& toute la prudence desirable, 
on a, chez certains sujets surtout dont l’ampoule est vaste, ä parois 


minces, a musculature atrophiee, de grandes chances de crever cette 
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ampoule, et alors tout le bengfice de l’asepsie est perdu et l’acte opera- 


toire vieie. Voici quelle est notre technique (1): 


I. — ExTIRPATION DU RECTUM PAR LA VOIE PERINEALE CHEZ L’HOMME. 
— Position du malade.—Le malade est place dans le decubitus dorsal, 
le siege reposant sur un coussin dur et debordant legerement le bord de 
la table d’operation. Les cuisses sont maintenues flechies sur le bassin 
par deux aides. 

L’operateur est assis entre les jambes du malade ; l’aide direct est a 
sa gauche, assis comme lui. A la gauche de ce premier aide, adosse a 
la jambe droite du malade, il yen a un second qui ecartera les pinces 
hemostatiques genant le champ operatoire ou tiendra les Ecarteurs. 

Technique. — Le champ operatoire etant prepar6 et isol&e avec des 
compresses sterilisees, on“procede a l’op£eration. 

a) Fermeture de l’anus. — On touche la muqueuse anale au thermo- 
cautere, puis on ferme l’anus par une suture en bourse, al’aide d’un seul 
fil solidepasse circulairement autour de l’orifice anal. Les extremites du 
fil serviront a operer des tractions sur le rectum. 

b) Incision des teguments superficiels. — Cette incision n’entame que 
la peau. Elle est rectiligne en avant et en arriere de l’anus, circulaire 
tout autour de l’anus. Elle commence ä la racıne des bourses, finit en 
arriereä la base du coceyx. Elle circonserit la muqueuse anale et la 
deborde de 2 centimetres environ. 

c) Incision du tissu cellulaire et des faisceaux moyens et poste- 
rieurs des releveurs. — On incise en avant le tissu celluleux läche et 
quelques fibres du dartos; en arriere, le raph& ano-coceygien adherent 
a la peau. Lateralement, on coupe la graisse du creux ischio-rectal, 
vers le milieu de cet espace jusqu’a ce que l’on soit arrive sur les fibres 
charnues du releveur. A mesure que l’on se rapproche du muscle, il faut 
aller prudemment et ne pas sectionner les faisceaux musculaires sans 
les avoir vus. 


Le rectum e&tant attire par l’aide vers la gauche du malade, l’ope- 


(1) Emprunt6 & un mömoire de QUENU et BAUDET, Revue de Gynecologie, n° 4, septembre- 
octobre 1898. 
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rateur incise prudemment ä& droite les faisceaux moyens du muscle ; 
il les coupe a quelques centimdtres de leur insertion reetale (fig. 51). 

Apres cette section, les faisceaux externes se retractent en dehors, et 
laissent voir l’apon6vrose perineale sup6rieure, blanchätre, decollable de 
la face supero-interne du muscle, et que la traction operee par l’aide 
applique contre le rectum. 

Cette boutonniere musculaire 6tant faite et l’aponevrose perindale 
etant reperde, on poursuit la section du releveur ; on incise les fibres 


posterieures jusqu’au coccyx ; mais en avant, on a soin de respecter les 





Fı@. 51. — Les faisceaux moyens du releveur viennent d’ätre sectionnes. On voit dans leur 
ecartement la face laterale du rectum et en avant les faisceaux anterieurs du releveur 
(Fa, Ra). — B. Bulbe. — Ra. Releveur de ’anus. — C. Coccyx. 


faisceaux ant6örieurs, qui se montrent, sous forme de deux bandes mus- 
ceulaires tr&s epaisses, tendues au-devant du rectum. 

On repete a gauche l’incision des divers plans du creux ischio-rectal 
et du releveur comme on !’a faitä droite. 

L’operateur introduit l'index sous la face inferieure de l’aponevrose 
perineale superieure, et l’engage au-dessus des faisceaux anterieurs du 
releveur, entrele muscle et lerectum. On repete le m&me decollement a 
gauche, et lorsqu’on a ainsi isole le rectum, on saisit a pleine main le 


raph& ano-bulbaire et les faisceaux anterieurs du releveur, au ras du 





























OPERATIONS PAR LA VOIE PERINEALE 253 


bulbe, l’aidetire lerectum en arriere vers le coceyx, et l’operateur s’ap- 
plique a pratiquer l’ineision du raphe ano-bulbaire. 

De recentes experiences surle cadavre nous font penser qu’il peut &tre 
plus facile de commencer l’incision du releveur par sa partie posterieure: 
prolonger un peu en arriere en parasacree, l'ineision paracoceygienne, 


detacher de suite les insertions fibreuses et musculaires des bords coccy- 





FıG. 52. — Espace decollable prereetal oü, entre les faisceaux anterieurs du releveur 
(Fa, Ra), on voit sur la paroi anterieure de cet espace, la prostate (P), les vesicules et le 
cul-de-sac du p£eritoine.— B. Bulbe— R. Rectum. 


giens, resequer le coccyx et poursuivre d’arriere en avant la section des 
releveurs de l’anus. 

d)Incision du raphe& ano-bulbaire. — Le raphe ano-bulbaire et les 
faisceaux anterieurs du releveur sont saisis de la main gauche, comme il 
a ete dit precedemment. L’operateur incise pres du bulbe, en entamant 
quelques faisceaux du transverse superficiel. Il s’arr&te des qu'il n’y a 
plus entre ses doigts que les faisceaux du releveur. 

A ce moment, le rectum est separe du bulbe, il ne tient plus au 
perinee que par les faisceaux anterieurs du releveur et son aponevrose 


superieure (fig. 52). 
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L’ensemble de ces plans forme de chaque cöte, entre le rectum et la 
prostate, une sorte de lame a direction sagittale haute de 2& 3 centi- 
metres, qui ne se voit pas immediatement apres la section du raph& ano- 
bulbaire. Elle ne se devine a ce moment-la que lorsqu’on tire le rectum 
en arriere. On determine ainsi, en avant de cet organe, une depression 
que remplit le tissu cellulaire prerectal. Les doigts effondrent facilement 
ce tissu sans quil soit besoin de rien sectionner. A mesure qu’on le 
refoule, et qu’on le detruit, on voit apparaitre successivement la face infe- 
rieure de la prostate, la saillie des vesicules seminales et la lame pros- 
tato-p6ritoneale, le cul-de-sac recto-vesical. 

C’est apres la destruction de ce tissu cellulaire prerectal que l’on 
cr6e au-devant du rectum une cavite spacieuse profonde de 3 a4 cen- 
timetres, dont la base quadrilatere est plus large que le sommet. L’en- 
semble represente donc une sorte d’entonnoir dont le cul-de-sac perito- 
neal forme le fond. 

Sa face posterieure est forme&e par la paroi anterieure du rectum obli- 
que en bas et en avant (1) ; la face anterieure, par la prostate et l’apo- 
nevrose prostato-peritoneale englobant, mais laissant voir les deux 
canaux deferents et l’espace libre interdeferentiel. Le sommet, avons- 
nous dit, est forme& par la saillie convexe du cul-de-sac periton&al mince 
et depressible, de coloration plus päle que les teguments anterieurs et 
posterieurs. Les faces laterales sont constitu6es d’avant en arriere par 
les faisceaux du releveur, son apon&vrose superieure et la gaine fibreuse 
qui engaine les vaisseaux h&morrhoidaux moyens. 

L’aire de cette excavation 6tait comblee par le tissu conjonctif läche 
que les doigts viennent de detruire et l’ensemble formait cette region que 
nous avons denomme&e espace decollable du rectum (2). 

La cloison sagittale fibro-musculaire, qui forme la paroi laterale de 
cet espace, se tend fortement, lorsqu’on tire le rectum en arriere. On la 
sectionne des deux cötes avec le bistouri ou avec les ciseaux, plus pres 
de son insertion anterieure que de la posterieure, et l’on pince les vais- 


(1) Le sujet est plac& dans le d&cubitus dorsal. 
(2) Chirurgie du rectum, t. I, p. 10 et suivantes. 
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seaux hemorrhoidaux moyens. A ce moment la separation du rectum en 
avant est achevee (fig. 53). 

e) Liberation du rectum en arriere et section du coccyx. — L’aide 
releve le rectum vers le pubis, et l’on sectionne quelques fibres du raphe 
ano-coccygien et du releveur qui avaient echappe au bistouri dans les 
temps precedents (temps c). 


On coupe toutes les attaches apon&vrotiques et musculaires des bords 
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FıG. 53. — La section des faisceaux anterieurs du releveur (Ra) a permis un abaissement du 


rectum de 12 centimötres environ. — Pe. Pöritoine. — Pr. Prostate. — ZM. H&morrhoidale 

moyenne. 
lateraux du coccyx, puis, d’un seul coup de ciseaux, on desarticule le 
cOcCcyX. 

Le chirurgien introduit les doigts entre la face posterieure du 
rectum releve en avant et la face anterieure du sacrum. Il detruit le 
tissu cellulaire, les tractus fibreux sacro-rectaux, quelques branches ner- 
veuses et vasculaires insignifiantes. Il remonte ainsi dans son decolle- 
ment jusqu’au promontoire. Ge temps s’execute tres vite, sans eflusion 
de sang. 


Ace moment, le rectum est dejatres abaisse: 12 a 14 centimetres envi- 
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ron depassent le plan perinsal. Il n’est plus retenu que par ses attaches 
peritoneales et le m&eso-rectum. 

f) Section du peritoine. — On pince le cul-de-sac peritoneal qui fait 
saillie dans le fond de la plaie, et on l’ouvre transversalement. Cette 


simple section permet au rectum de s’abaisser de quelques millimetres 

















Fıe. 54. — M£me figure que la pr&c&dente, mais le cul-de sac p£riton&al a &t& ouvert. Le reetum 
est descendu encore de quelques centimetres. — Pr. Prostate. — Pe. PeEritoine.- 


(1 cent. 1/2 a 2 centimetres). On prolonge un peu l’incision sur les 
parties laterales (fig. 54). 

L’ineision du m6so-reetum doit se faire methodiquement. 

Lorsqu’on tire sur le rectum, et qu’on le porte non plus verticalement 
en bas, mais transversalement a droite vers l’ischion, on voit la lame 
gauche du meso se dessiner sous forme d’un triangle dont la pointe finit 


en haut sur la paroi rectale. La base libre s’etend transversalement en 
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bas, au fond de la plaie. L’aide continuant sa traction vers la droite, 
Voperateur saisit le rectum entre les doigts et place une pince longue 
sur la lame gauche du me&so, aussi pres que possible de la paroi rectale, 
que ses doigts protegent ; puis il ineise entre la pince et le rectum, On 
pratique ainsi par 6chelons la section du meso-rectum, et cela des deux 
cötes (fig. 55). 


Si la tumeur est tres elevee, il sera necessaire de repeter trois ou 
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Fig. 55. — Entre la pince et la paroi du rectum attir& vers la droite, on voit la lame gauche 


du m£so-rectum former un triangle dont la base ant&rieure constitue un bord libre. 


quatre fois cette section du meso ; mais il faut se rappeler que le rectum 
descendra d’autant plus facilement que l’on coupera plus pres de sa 
paroi. Nous ne saurions trop insister sur ce detail. 

- A ce moment, la liberation du rectum, preparee dans les temps prece- 
dents, est achevee. On la jugera suflisante lorsque la partie saine de 
Tintestin, celle qui se trouve au-dessus du ndoplasme et sur laquelle 
V’exeision va porter, atteint sans tiraillement l’angle posterieur de la 
plaie perincale. 


QUENU ET HARTMANN. u — 17 
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g) Restauration partielle des plans perineaux et lavage du recium. 
— On referme le peritoine en l’adossant ä la paroi anterieure du cölon, 
par trois ou quatre points de suture au catgut (1). 

On rapproche ensuite les debris du releveur et leur apon&vrose, et 
on les suture bord a bord. La face posterieure de la prostate se trouve 
ainsi recouverte par une sangle musculo-apon&vrotique qui plafonne la 
plaie perindale et en reduit la profondeur. 

Il ne faut pas suturer les releveurs dans toute leur etendue, c’est-ä- 
dire jusqu’au rectum. Car, entre la prostate et le plan musculaire, existe 
un espace virtuel, mais decollable, ou les liquides septiques pourraient 
s’accumuler. 

On bourre la plaie perineale et ’on entoure l’extremite superieure.du 
cylindre rectal de gaze iodoformee. 

On ouvre alors l’orifice anal, et l’on incise la paroi anterieure du 
rectum en s’arretant assez loin de la plaie perineale. Par l’anus iliaque 
on fait passer 3 a A litres d’eau oxygenee. Ce lavage ramene des debris 
cancereux et des caillots que les malaxations et les tractions sur le rec- 
tum au cours de l’operation ont pu produire. Il est facile d’executer ce 
temps sans risques d’aucune contamination, le cylindre rectal se trouvant 
hors de la plaie et en etant s&par&e par de nombreuses compresses. 

h) Amputation du rectum et suture du bout superieur. — On enleve 
avec pr&caution toute la gaze iodoformee et l’on incise circulairement 
les parois du rectum, un peu au-dessous de la plaie perinsale, bien au- 
dessus des limites de la tumeur. Cette inceision ceirculaire se fait couche 
par couche. | 

On coupe d’abord les tissus perirectaux en pincant les vaisseaux & 
mesure qu’ils saignent. On jette sur eux quelques ligatures au catgut. 
On ineise ensuite le p&ritoine, puis les tuniques musculaires et enfin la 
muqueuse, en prenant les mömes precautions, c’est-a-dire en pingant et 
liant au fur et a mesure les vaisseaux. 

L’amputation du rectum est terminee; il s’agit de fixer le bout supe- 
rieur. 


(1) Dans un cas r&cent, nous avons trouv& plus facile de suturer le p&ritoine colique& l’apo- 


nevrose prostato-p£rin£ale. 
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On le fixe, non pas dans l’angle posterieur de la plaie, mais un peu 
en avant, pour eviter de comprimer la paroi intestinale sur la surface 
de section du coceyx. Il est necessaire pour cela d’employer une quin- 
zaine de sutures s6pardes, äla soie ou au fil (1), traversant toute la peau 
du perinde d’une part, d’autre part toute l’6paisseur de la paroi rectale. 

Lorsque le rectum est ainsi abouche A la peau, on ferme en arriere de 
lui tout ce qui reste de la plaie perineale. On diminue egalement l’eten- 
due de la plaie anterieure par 3 ou A points de suture places sur la peau, 
immediatement en avant du reetum. 

L’ensemble de la plaie perineale est donc ferm& dans sa partie poste- 
rieure par une ligne de sutures au centre de laquelle se trouve le nouvel 
anus ; en avant, il existe une large surface eruentee, peu profonde, qu’il 
est prudent de ne pas suturer. 

Le eul-de-sac peritoneal est quelquefois ferm& par des adherences. Il 
faut &tre pr&evenu de ce fait pour ouvrir alors le peritoine non plus au 
niveau du cul-de-sac, qui n’existe plus en realite, mais sur son feuillet 
anterieur, qui descend de la vessie sur le rectum. 

Lorsque le rectum est entierement libere de ses attaches, avant de le 
sectionner, il vaut mieux se debarrasser des pinces qui encombrent 
le champ operatoire. On pratiquera alors des ligatures au catgut, liga- 
tures toujours nombreuses, temps toujours assez long, qui dure en 
moyenne un peu plus de dix minutes. 

REMARQUES. — Cette technique s’applique a tous les cas de cancer du 
rectum proprement dit. Elle permet d’extirper le rectum d’une facon 
aseptique, ou tout au moins reduit au minimum les chances d’infection. 

Elle permet de separer avec möthode, en les ayant constamment sous 
les yeux et entre les doigts, les plans perineaux qui rattachent le 
rectum ä l’urethre, au bulbe et a la prostate. On peut ainsi enlever, aussi 
facilement que par d’autres möthodes, des cancers assez eleves sans 
entrainer de delabrements aussi grands. 

La generalisation aux ganglions sacres n’est pas une contre-indica- 


tion. Ces ganglions s’enlevent avec la tumeur sans que l’on soit oblige 


(1) Les catguts se resorbent trop vite. 
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de s’occuper d’eux : leur ablation ne constitue pas un temps particulier. 
L’extension du neoplasme aux vesicules söminales et a la prostate 


ne rend pas ce mode d’intervention impossible; nous avons pu, dans 


Mm 








at 


FıG. 56. — Extirpation p6rineale avcc resection prostatique. 1er temps. 


B. Bulbe. — P. Prostate. — ra. Faisceaux anterieurs du releveur de l’anus. — R. Rectum. 
C. Coccyx. - 


plusieurs cas, rösequer une partie de la prostate et enlever une vesieule 
seminale degeneree, en m&me temps que le rectum cancereux (1). 


(1) Il est digne de remarque que les malades mis & l’abri de toute infeetion opöratoire 
souffrent peu ou point, malgr& de tels d&labrements; ils ne ressentent quelques douleurs, et 
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Technique quand le cancer recial adhere a la prostate (1). — Le 








plan de section ne doit plus passer dans ce cas entre la prostate et le 





























FıG. 57. — 2° temps : Abrasion d’une tranche prostatique. 


“. m. Urethre membraneux. — B. Bulbe. — P. Prostate, — V. Vessie. — ve 8. Vesicules 
seminales. — ra. Releveur de l’anus sectionne. — R. Rectum, 


rectum, mais a travers le tissu prostatique dont une tranche suivra le 


troncon rectal amput6, tout en respectant l’urethre. Les premiers temps 


souvent tres moderees, que lorsqu’au bout de quelques jours il survient une petite complica- 
tion locale. 
(1) Proc&d& de QUENU. Soc, chir., 24 fev. 1897. 
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sont les mömes que dans le procede perineal jusques et y compris la 


section du raph& bulbo-sphineterien et celle du releveur de l’anus. 


0 0 
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FıG. 58. — 3° temps : Les p6dicules hömorrhoidaux moyens sont sectionns, le peritoine Per 
mis ä decouvert. e 
u. m. Urethre membraneux. — ra. Releveur de l’anus. — V. Vessie. — ve $. Vesicules semi- 


nales. — R. Rectum. 


A ce moment l’urethre membraneux est mis a decouvert au fond dela 


plaie et on le voit saillir, rempli et distendu par un cathöter. Le pouce j 
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et index saisissant la prostate lateralement sentent le catheter a travers 
l’epaisseur du tissu prostatique et reperent ainsi la direetion de V’urethre ; 
alors le bistouri place a plat, parallele au plan de l’urethre membra- 
neux, abrase une tranche de prostate et ne laisse entre lui et le conduit 
urethral qu’une mince couche de tissu glanduleux. Il devient facile ensuite 
de completer, si l’on veut, l’ineision prostatique et, au besoin, d’y ajouter 
V’ablation des vesicules seminales. Le traitement du bout superieur 
n’offre aucune particularite. 

Ce proced6 operatoire a &t& applique sur le vivant, d’abord dans notre 
service ;puis dans le service de notre collegue et ami Schwartz, qui nous 
avait prie de l’assister. 


Voici une des premieres observations : 


OBS.—R...,56 ans, nous estadresse par le Dr Moses en dö&cembre 1896, pour un carei- 
nomerectal juge inop6erable par plusieurs denos confreres. Les symptömes du debut remon- 
tent ä deux ans ; ils ont consist@ en une legere douleur pendant la defecation ; puis les 
garde-robes sont devenues un peu diffieiles; elles n’ont &t@ sanguinolentes que depuis 
un an. 

Actuellement le malade va plus difficilement ä la selle ; les matieres expulsees sont peu 
abondantes, souvent en boules dures, recouvertes de glaires et de sang. Entre les selles, 
expulsion d’un liquide peu odorant, tachant fortement la chemise. Les douleurs existent 
aussi pendant la marche ; elles apparaissent meme la nuit et sont cause d’insomnie. L’ap- 
petit est bon,les fonctions digestives normales,l’aspeet gen6ral satisfaisant ; nous ne notons 
comme troubles de la fonction urinaire qu’un certain retard dans la miction : le malade 
pousse parfois pendant dix minutes avant qu’ait lieu l’&coulement d’urine. 

L’exploration rectale nous decele,ä trois centim£tres environ de l’orifice anal,sur la paroi 
anterieure du rectum une surface ule6ree assez large, dont la limite sup6rieure ainsi enva- 
hie n’est pas mobilisable sur la prostate ; elle lui adhere fortement. 

Le 12 janvier 1897, nous pratiquons un anus iliaque. Des l’ouverture de l’anus iliaque, 
e’est-A-dire le 14, nous commencons des lavages du rectum avec une solution de perman- 
ganate de potasse A 1 pour 2000. 

Operation le 19 janvier. 

Apres introduction d’une sonde metallique dans l’ur&thre,le malade est mis dans la posi- 
tion dela taille et on pratique une ineision mediane commencant a 6 ou 9 centimetres en 
avant de l’anus, le contournant et se terminant ä 5ou 6 centimetres en arriere. 

Dissection del’anus apres fermeture en bourse ä l’aide d’un fil de soie, mise ä nu desbords 
anterieurs des releveurs de l’anus et section de ces muscles sur les cötes du recetum ; en 
arriere, resection du coccyx. Section dans la prostate suivant un plan parallele au plan 
de l’urethre membraneux. Decollement du rectum et abaissement. Le rectum 6tant sufli- 
samment descendu, on le fixe a la partie posterieure de la plaie perincale. En ce point, 
le plan rasant la peau se trouve ä deux bons travers de doigt de la limite superieure du 
neoplasme ; la peau est suturde en avant du rectum, puis on applique une ligature elas- 
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tique et on reseque au-dessous (une 2° ligature elastique ayant, bien entendu, &t6 jet&e sur 
le bout qu’on reseque). Tl nous reste A nous occuper du nouvel anus qui fera un anus 
coceygien. Au lieu d’en suturer les bouts a la peau, nous introduisons dans sa cavite un 
tube en aluminium muni d’une gorge et sur elle nous lions le bout d’intestin qui deborde 
legerement le futur emplacement de l’anus. 

La plaie perineale est bourree avec de lagaze sterilisce ; contre elle et en dehors d’elle 
pansement iodoforme. Le tube metallique traverse le bandage en T, et un peu de gaze 
iodoformee, exterieure au pansement, est destinde A recevoir ce qui s’en &coulera. Aussitöt 
apres le pansement et avant le reveil complet, injection de 500 gram. de serum. 

Le soir, 400 gram. de serum; aucun phenomene de shock. 

Les suites ont &t& tr&s simples : 

Le 24, la canule est completement detachee et remplacee par un drain intra-rectal, 
pouls A 70 ; T. a 36°,8 ; urine, 1,200 grammes. 

Le 30, nous regularisons le bout anal et fixons de chaque eöte la muqueuse A la peau 
par deux points de suture. 

La malade se leve des le 10 fevrier, et sort peu apres de l’höpital. 

Il rentre a Cochin quelques semaines apr&s pour que nous lui fermions son anus iliaque; 
cette fermeture fut obtenue sans incident. 

Nous avons revule malade a plusieurs reprises et en particulier au commencement de 
V’annce 1899, soit deux ans apr&sl’operation. La region operee n’offrait aucune trace de 
recidive (1). 


Il. — EXTIRPATION DU RECTUM PAR LA VOIE PERINEALE CHEZ LA FEMME. 
— Les regles operatoires que nous venons d’exposer s’appliquent a peu 
pres integralement a l’extirpation du rectum cancereux chez la femme. 

La dissection de la paroi anterieure du rectum, temps le plus impor- 
tant de l’operation, n’offre elle-m&me que peu de modifications. 

En effet, cette paroi presente, comme chez l’homme, deux segments 
A considerer. Un segment inferieur, etendu de la peau du perinee aux 
faisceaux anterieurs du releveur, et r&euni etroitement A la paroi poste- 
rieure du vagin; un segment superieur etendu des faisceaux anterieurs 
du releveur au cul-de-sac peritoneal, et reli& au vagin par un tissu cel- 
lulaire läche. 

La dissection du segmentlinförieur est ici bien moins delicate que chez 
l’homme, d’abord parce que l’on peut s’eloigner du rectum en avant sans 
risquer d’interesser aucun organe essentiel ; ensuite, parce que l’on peut 
aider sa dissection en mettant un doigt dans la cavite vaginale aseptisee. 


La dissection du segment superieur se fait comme chez l’homme ; les 


(1) Voyez fig. 29, p. 59, pour l’examen histologique de la piece enlevee. 
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points de repere, les plans anatomiques sont les m&mes. En tirant le 
rectum vers le coccyx, on fait saillir les faisceaux anterieurs du rele- 
veur et se dessiner l’espace decollable prerectal. Get espace est limite 
en arriere par l’intestin, en avant par le tiers superieur de la paroi pos- 
terieure, du vagin ; lateralement par les deux lames sagittales recto- 


vaginales (faisceaux internes du releveur, son aponevrose superieure, et 





Fıg. 59. — Figure analogue ä la figure 2. — Entre les faisceaux anterieurs du releveur, on 
voit la face posterieure de l’extr&mite du vagin. 
Fa. Ra, Faisceaux anterieurs du releveur de l’anus. — Aa. Releveur de l’anus coupe 
lateralement. 


la gaine fibreuse des vaisseaux hemorrhoidaux moyens). Un tissu cellu- 
leux läche comble cet espace ; le doigt le detruit aisement. Les lames 
sagittales se montrent alors, et se tendent lorsqu’on tire le rectum en 
arriere. Ilsuflit alors de les couper au bistouri ou aux ciseaux, comme il a 
ete dit plus haut. Mais decrivons temps par temps, cette technique de 
Vextirpation du rectum cancereux chez la femme. 

La malade est placee dans le decubitus dorsal ; l’anus est ferme par 
une suture en bourse. 

a) On circonserit l’anus par une incision ovalaire, dont la grosse extre- 
mite se rapproche de la fourchette vulvaire. On prolonge cette incision 


en arriere jusqu’a la base du coceyx. Le trace represente une raquette. 
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b) On repasse dans liincision et l’on coupe le tissu. cellulaire sous- 
cutane. En arriere, on sectionne la cloison ano-coccygienne ; lat6rale- 
ment, on divise la graisse ischio-rectale jusqu’a ce que l’on voie la face 
inferieure du releveur. On incise les faisceaux moyens du releveur, ä 
quelques centimötres de leur insertion rectale, puis les faisceaux poste- 
rieurs. On ne respecte que les faisceaux anterieurs qui doivent servir de 
point de repere pour la section du raphe ano-vulvaire. 

c) Pour la section de ceraphe&, on peut proceder comme chez l’homme, 
c’est-aA-dire passer ses doigts au-dessus des faisceaux anterieurs du re- 
leveur, en decollant ce muscle du rectum ; saisir A pleine main tout le 
septum ano-vulvaire, et le sectionner jusqu’aux faisceaux museculaires 
exclusivement. Le rectum, tird en arriere par l’aide, est ainsi prot&ge par 
les doigts m&mes de l’operateur. 

Mais comme ici le champ de dissection est plus large, on peut, sans 
s’occuper du reetum, dissequer la face posterieure du vagin, en la saisis- 
sant entre le pouce et l’index, jusqu’a ce que l’on soit arrive sur les fais- 
ceaux anterieurs du releveur. 

Dans l’&cartement de ces faisceaux se devine deja l’espace decollable 
que nous avons decerit plus haut. On Veffondre en detruisant avec le 
doigt le tissu cellulaire qui le remplit. Les lames sagittales recto-vagi- 
nales se montrent alors tendues lorsqu’on tire le rectum vers le coccyx. 
On les coupe verticalement de haut en bas, tres pr&s du vagin. L’intestin 
retombe alors dans l’angle posterieur de la plaie. 

d) L’ouverture du cul-de-sac peritondal, la section du coceyx, la desin- 
sertion du meso-rectum se font absolument comme chez l’homme. Nous 
renvoyons donc, pour la terminaison de cette operation chez la femme, 
Ace que nous avons dit plus haut. 

Depuis 1897, nous avons appliqu& treize fois ce proc6d6, onze fois 
chez l’homme, deux fois chez la femme. Les onze operations chezl’homme, 
dont deux avee rösection prostatique, nous ont donn& neuf guerisons et 
deux morts ; les deux op6rations chez la femme ont 6t& suivies de gueri- 
son ; soit au total 2 morts pour 13, soit 15,3 p. 100. Les deux morts sont 
dues & linfection : chezun malade, l’uleeration cancereuse avait entame& 


toute l’öpaisseur des tuniques rectales et provoqu& des adherences 
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intimes avec les tissus voisins : la rupture de ces adherences au cours de 
la libsration du reetum, amena une petite dechirure, la mort survint en 
48 heures de septieemie suraigu6 (1). 

Le second malade, apres avoır tres heureusement travers£& les 15 pre- 
miers jours, presenta secondairement une gangrene du bout rectal et 
mourut de pneumonie trois semaines apres l’operation. 

Nous rapportons comme types, les quatre observations suivantes rela- 


tives trois a l’homme et une a la femme (2). 


Os. I (Höpital Cochin, service de M. Quenu). — Hetirpation du rectum par la voie 
perineale, le 24 decembre 1897. — Louis L..., 57 ans macon, salle Boyer, lit 6. 

Anteeedents. — Mere morte A soixante-dix-huit ans, hemiplegique. Il a eu une fievre 
typhoide ä trente ans et une bronchite legere a quarante-neuf ans. 

Il ya huit mois, en avril 1897, le malade s’est apercu qu'il rendait par les selles de 
petites quantit6s de sang rouge, liquide. Ces hemorrhagies rectales se sont r&petees assez 
souvent. 

En juin, il y a dix mois, il a ete pris d’une constipation qui n’a plus cesse, Elle a aug- 
mente dans ces derniers temps, et actuellement le malade a de faux besoins d’aller a la 
garde-robe, qui le prennent trois et cing fois par jour. Malgre cela, il n’y a jamais eu de 
veritable ocelusion. 

Les douleurs se sont montrees en me&me temps que la constipation, tres vives 
au moment des garde-robes, elles sont continues, sourdes, principalement la nuit. 

Le malade a peu maigri. Il n’a perdu ni ses forces, ni son appetit d’une maniere sen- 
sible. Cependant, depuis deux mois il a quitt& tout travail. Les douleurs rectales a peu 
pres continues en sont la cause. 

Le toucher rectal permet de sentir une tumeur irreguliere, siegeant sur la partie gauche 
de l’ampoule rectale et de la region sphineterienne. Cette tumeur, peu volumineuse, se 
presente sous forme d’un bloc &tale, bourre de nodosites dures et saignantes. Elle est 
anfractueuse ä sa partie moyenne. 

On atteint facilement avec le doigt la limite superieure de la tumeur, au-dessus de 
laquelle la muqueuse rectale redevient saine. Le n&oplasme est mobile snr les parois 
rectales, et ne presente pas d’adherences en avant. Pas d’adenopathie inguinale. 

On pratique le 8 decembre l’anus artificiel sur le cölon, dans la fosse iliaque 
gauche. 

Le 24 decembre 1897, extirpation du rectum par la voie perineale, avec rösection du 
coceyx. Lorsque la d6sinsertion du reetum parait achevee, M. Quänu tente le procede 


(1) Malade adresse par le D’ Dev&,de Beauvais. 

(2) Voici les indications de ces 13 observations prises & I’höpital Cochin:: 11 operations peri- 
neales chez Ü’homme dont :2 avee resection prostatique. R..., 19 janvier 1897 (obs. relatee plus 
haut, p. 263) et Th..., op&r& le 16 mars 1897; C..., opere le 3 avril 1897; V..., oper& le 
7 avril 1897; C..., oper& le 9 avril 1897, mort ; G..., op&r& le 11 nov. 1898, mort ; C...,oper& le 
2+ mars 1899; P..., op&r& le 23 avril 1899. Les trois autres observations sont transcrites plus 
bas. 2 opZrations perineales chezla femme, L.C..., opsrse le 11 f&vrier 1899 et D..., observ. 
rapportee ci-dessous. 
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du retournement, mais on ne peut faire p6netrer ni sonde ni pince longue dans le segment 
inferieur de l’anus artifieiel, et cela malgr& plusieurs tentatives. 

On abaisse alors le rectum un peu plus, en desinserant plus haut le m&so-reetum et 
l’on etablit un anus perineal, immediatement au-devant du coceyx reseque. On suture 
la muqueuse A la peau, avec du catgut. Puis on diminue l’ötendue de la plaie perineale 
par quelques points de sutures eutanes. La cavite qui reste est bourree de gaze iodo- 
formee. 

Suites operatoires. — Les fils de catgut destines ä fixer l’anus perineal ont läche 
des le lendemain de l’operation. On les remplace seance tenante par des erins de 
Florence. 

On change la gaze idoformee le sixiöme jour, on la remplace par une meche moins 
volumineuse. 

Les suites op6ratoires sont d’abord excellentes : Ja temperature axillaire n’a jamais 
depasse 370,1. Pas de suppuration ni de sphacele immediats. Mais, vers la troisieme 
semaine, un petit abcees se forme a gauche et en arriere de l’anus. On l’ineise et on le 
draine ; la cicatrisation est tres longue ä se faire et le malade ne sort definitivement 
gueri que le 27 mars 1897, trois mois apres son operation (1). 


Ogs. II (Höpital Cochin, service de M. Quenu). — Extirpation du rectum cancereux 
par la methode perineale. — Albert H..., 45 ans, cultivateur, entre le 14 decembre 1897, 
salle Boyer, lit n° 1. 

Antecedents nuls. — H... n’a jamais eu la moindre maladie. 

En mars 1897, il y a neuf mois, il s’est apercu qu’il avait des selles sanguinolentes. 
Le sang elait rouge, non mel& aux matieres föcales. Il n’a jamais eu d’hemorrhagie 
serieuse. 

Depuis le mois de juillet, les selles sont devenues penibles et douloureuses, et dans 
les derniers temps, les matieres etaient absolument deformees, comme passees a la 
filiere. 5 

Depuis quatre semaines, ila de faux besoins, dont quelques-uns sont suivis de selles 
noirälres, sans malieres fecales. Depuis ces derniers temps seulement, le malade Eprouve 
des douleurs spontan&es dans le fondement, avec irradiation dans Je sacrum, et plus fortes 
la nuit que le jour. Le malade a maigri depuis trois mois ; il a perdu une partie de ses 
forces et son appetit a beaucoup diminue. Malgre cela, il a continue son travail. Il existe 
sur Ja partie posterieure de l’ampoule reclale et de la portion sphineterienne de l’anus, une 
tumeur qui remonte assez haut dans le reetum, puisque le doigt n’atteint que tres diffieilement 
sa limite superieure. Elle est irreguliere, anfractueuse en certains points, dure en 
d’autres. Son contour est net, saufä gauche, oü elle se termine par une veritable frange 
assez molle. 

La paroi anterieure du rectum ne parait pas envahie. Pas d’adönopathie inguinale. 

Anus iliaque gauche le 29 d&cembre 1897. 

On fait, par le bout inferieur, des lavages A l’eau oxygenee, qui ressortent par le rec- 
tum. L’anus iliaque fonctionne bien, et les matieres fecales ne passent pas dans le bout 
inferieur. 

Extirpation du rectum le 14 Janvier 1898. 


(1) La piece est repr&sente Planche X, A. 
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On enleve le reetum par la voie perindale, combinee ä la resection du coceyx. En tirant 
sur les fils de la suture en bourse, le fil dechire la paroi anale ; on est oblige de mettre 
un lien eirculaire au-dessus. 

On diminue, par quelques points de suture, l’etendue de la plaie perineale A sa partie 
anterieure, pres des bourses, ainsi qu’en avant et en arriere du nouvel anus perineal. 
L’anus est re&uni ä la peau du perince avec de la soie. 

Suites operatoires. — La temperature s’est elevee au-dessus de 38°, entre le troisieme 
et le sixieme jour; cela etait dü a la presence d’un petit abces situe sur la partie gauche 
et posterieure de l’anus. On a ouvert cet abees, on l’a draing, et des le 22, il 6tait 
ferne. 

Le 19 janvier, cing jours apres l’operation, on enleve la gaze iodoformee qui bourre la 
plaie perineale. On la remplace par une meche plus petite, qu’on etale sous la plaie sans 
l’enfoncer. On la renouvelle tous !es deux jours jusqu’a guerison complete, c’est-A-dire 
le 7 avril 1898 (1). 


Ogs. III (Höpital Cochin, service de M. Quenu). — Extirpation du rectum cancereux 
par la voie perineale. — Henri R..., 54 ans, cocher de fiacre, entre le 24 janvier 1898, 
lit no 18. 

Antecedents. — Une sur morte tubereuleuse. A l’äge de vingt-quatre ans, il a eu une 
dysenterie contractee au campde Chälons ; elle a dur& quatorze jours. 

Au mois de septembre 1897, il y aquatre mois, le malade aremarque que ses matieres, 
jusque-la normales, devenaient dures comme du bois; elles etaient arrondies sous forme 
de billes et etaient striees d’une petite quantite de sang. Mais il n’eut pas, ä proprement 
parler, de constipation durable, et c’est a peine s’il prit quelques lavements. 

Il presenta des Epreintes et du tenesme presque des les premiers temps; tantöt il ren- 
dait des matieres fecales roulees en boule, tantöt du liquide intestinal teint6 de sang. Ces 
epreintes ont augmente ; c’est ce qui le fatigue le plus actuellement. Il a, de plus, des 
douleurs continues, localisees a l’anus, et irradiees au coceyx. Elles sont egalement vives 
le jour et la nuit, quand il est assis, couche ou debout. Mais elles sont particulierement 
intenses lorsqu’il est pris de ses faux besoins. 

Meme en dehors des selles, il perd un peu de sang par l’anus, et ses chemises sont 
continuellement teintees par une serosit& sanguinolente. 

Le malade a maigri depuis trois mois ; son app6tit est conserve, ses forces sont 
intactes. 

Par le toucher rectal, on constate une tumeur tres saillante, implantee sur la partie poste- 
rieure : c’estläa qu’elle atteint son maximum, mais elle s’etend sur presque toute la eircon- 
ference du rectum. Un sillon tres net separe la tumeur de la muqueuse saine. Elle est 
dure, anfractueuse, parsemee de vegetations. Elle est situee A un demi-doigt de l’anus, 
C’est-ä-dire au-dessus du sphincter ; elle s’eleve vers l’ampoule, et le doigt n’atteint pas 
sa limite superieure. 

Anus iliaque gauche le 10 feyrier 1898. 

Extirpation du rectum par la voie perineale, le 15 fevrier 1898. Les muscles releveurs 
sont volumineux ; leur (ranche de section est epaisse. Aussi, peut-on les rapprocher par 
quelques points de suture, de facon a constituer une sangle musculaire au-devant de la 
prostate. 


(1) La piece est representee Planche X, B 
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L’operation ne presente aucun accident. Apres P’abouchement du rectum a la peau, on 
rötreeit la plaie perineale par une ligne de sutures dont l’anus forme le centre. 

On le tamponne avec de la gaze iodoformee et l’on metune möche de gaze dans l’anus 
perineal. 

Suites operatoires. — Des le lendemain, le malade nous dit qu’il souffre moins que le 
le lendemain du jour ou on lui a fait l’anus iliaque. Il n’a pas de suintement sanguin: 
quelques glaires tres abondantes et claires sortent par l’anus perineal. 

La plaie presente un tres bon aspeet:il n’y a pas trace de pus ou de sphacele. Malgr& 
cela, jusqu’au 27, la temperature oscilla autour du 38°. Le 27 me&me, elle atteignit 39° ‚4 
pour retomber ä 37° le 28 et rester normale depuis ce jour-la. 

Le malade sort gueri le 8 avril, un mois et demi environ apres son operation (1). 

Ces trois malades sont revenus depuis dans notre service pour la fermeture de leur 
anus iliaque ; cette fermeture a &t& facilement obtenue et sans aucun incident. 


Os. IV (Höpital Cochin, service de M. Quenu). — Cancer du segment moyen et supe- 
rieur du rectum. Ablation par la voie perineale. Guerison. Recidive hepatigue. — Melanie 
D..., 44 ans, entre le 20 avril 1898, salle Richet, lit n° 8. 

Reglee a douze ans, r&gulierement. Pas de grossesse. En aout 1897, elle a et& prise 
d’&preintes et de tenesme Jans la partie anale. Ces douleurs sont allces en s’accentuant ; 
elle avait quinze faux besoins par jour s'accompagnant de l’'issue de glaires striees de sang. 

Depuis un mois environ, les faux besoins et les glaires ont diminue. Mais depuis 
huit jours, les matieres f&cales sont aplaties et rubanees. 

La malade va regulierement ä la selle tous les deux jours. Elle n’a jamais eu d’hemor- 
rhagie veritable par l’anus. 

L’etat general est bon. Et depuis un an, elle n’aurait perdu que 7 livres. 

On sent par le toucher rectal, a 6 centimetres de l’anus, des vegetations dures cons- 
tituant un anneau retreei, dans lequel le doigt ne peut pendtrer qu’avec diffieulte ; A 
gauche, on atteint la Jimite superieure du retreeissement & 15 centimetres environ de 
Vanus. A droite au contraire, on sent comme un prolongement qu’il est impossible de 
depasser avec le doigt. La paroi rectale cancereuse est mobile sur les plans avoisinants. 

23 avril. Anus contre nature iliaque gauche. L’exploration pelvienne faite aucours de cette 
intervention, montre quil existe dans l’uterus un fibrome assez volumineux, autour 
duquel il y a des adherences. Lie neoplasme rectal depasse de 2 & 3 centimötres environ 
le cul-de-sac reeto-uterin. Pas de ganglions dans le meso-rectum, mais dans l’angle de 
bifurcation de l’iliaque primitive, on sent un petit ganglion assez mou. 

L’anus artificiel est plac& sur l’anse sigmoide, a 16 centimetres environ au-dessus du 
neoplasme. 

Le 25. Ouverture de l’anus iliaque. 

11 mai 1898. Extirpation perineale du rectum. Chloroformisation. Deeubitus dorsal 
avec coussin sous le sacrum. 

L’op6ration est ex&cutee suivant les differents temps suivanlts: 

1° Fermeture de l’anus par une suture en bourse. 

2° Incision en raquette autour de l’anus;le manche de la raquette est prolonge jusqu’a 
la base du coceyx. 

3° Section de lagraisse ischio-rectale et des faisceaux moyens et posterieurs dureleveur. 


(1) La piece est representee Planche XI, B. 
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40 Separation du rectum de ses attaches vaginales, en dissequant la face posterieure du 
vagin, le doigt introduit dans le vagin. Cette dissection se fait tres facilement, et l’aide ne 
tire meme pas sur le rectum. 

5°, 6°, 7°, La section de la cloison recto-vaginale, la desarticulation coceygienne, l’ef- 
fondrement du tissu cellulaire presacre ne presentent rien de particulier. ; 

8° On effondre le tissu cellulaire prerectal ; mais en arrivant au peritoine, on tombe 
sur des adherences dures que l’on peut cependant detruire. Ges adherences ferment le 
eul-de-sac recto-vaginal. Aussi est-on oblige d’ouvrir ce cul-de-sac, ä 3 centimetres au- 
dessus et en avant. 

9° Une valve &tant placee dans l’ouverture peritoneale, on ineise d’abord la lame 
gauche du meso-rectum, en placant preventivement une pince pres du reetum: et l’on 
coupe entre cette pince et le rectum. On fait de m&me & droite, moins facilement. On 
acheve la desinsertion du m&so, en le refoulant avec le doigt. L’operation a dure qua- 
rante-eing minutes. 

10° Hemostase. On enleve 10 pinces sans faire de ligatures, et on place des ligatures 
au catgut sur 25 autres. 

11° La ligature des lames laterales du m6so se fait avec une grande facilite. 

12° Suture du peritoine pelvien & la face anterieure du rectum (4 points separes au 
catgut). 

13° Restauration des plans perineaux profonds (releveur et aponevrose); on les suture 
en arriere de la paroi posterieure du vagin, qui bombe et flotte au-dessus du rectum. 

14° Ouverture et lavage du rectum. On bourre la plaie perineale et on entoure le 
rectum de gaze iodoformee. On fend le rectum sur toute sa paroi jusqu’a 5 ou 6 centi- 
mötres de laplaie perineale. Il s’&coule une grande quantite de debris sanieux, de liquide 
intestinal et de sang. Lavage a l’eau oxygenee par le bout inferieur de l’anus artificiel. 

15° On incise le rectum couche par couche, circulairement, en faisant l’hemostase, et 
en resequant encore 1 centimelre de muqueuse rectale. La section de la tunique perito- 
neale permet de se debarrasser d’un gros bourrelet que formaitle me&so et d’abaisser le 
rectum de 2 centimetres. 

16° Suturede la peau en arriere de l’anus (catgut). Il reste au-devant de l’anus une plaie 
large, mais peu profonde, que l’on tamponne avec de la gaze iodoformee. Möche de gaze 
iodoformee dans le rectum. La section du rectum a passe a 4 bons centimetres de la tu- 
meur. Apres l’operation, on injecte ala malade 2 litres 1/2 de serum. Temperature : 350,8 
a quatre heures du soir. Pouls : 130. 

Le12. On retire une partie des meches iodoformees. 1 litre de serum, Temperature : 
370,5. Pouls : 125. 

Le 13. Paralysie radiale droite. 

Le 14. Le bout superieur de l’anus iliaque a &t& mal bouch& et a laisse passer des ma- 
tieres par le bout inferieur; un suintement fecaloide s’est fait autour de la plaie perineale. 
Pouls : 100. Temperature : 370,5. 

Les 16 et 18. On arrive ä boucher le boutinferieur de l’anus iliaque. 

Le 19. Suintement sero-purulent par la plaie perineale anterieure, &coulementde pus par- 
la plaie posterieure. On fait sauter quelques points de suture en arriere du rectum, ce qui 
donne issue A une petite quantit€ de pus contenu dans un abces de la grosseur d’une 
noix. 

2juin. Les deux plaies bourgeonnent; rien A signaler dans le tableau journalier 
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de la malade. Mais un nouvel abees se forme en arriere du sacrum ; on l’ouvre et on 
le draine. 

Le 8 juin. Les tampons places dans le bout superieur font souffrir la malade ; on les 
retire et on les remplace par une meche que l’on enfonce tres peu. 

Le 18 juin. Les plaies perin6ales sont tres reduites. L’anterieure n’a pas plus de largeur 
qu’une piece de 2 francs. La malade urine seule pour la premiere fois. 

13 juillet. La malade sort de l’höpital, conservant son anus iliaque, et une petite fistule 
en arriere de l’anus perineal. 

Depuis huit jours, l’appetit a diminue. I,a malade se plaint d’une douleur dans l’epaule 
droite. Le foie est augmente de volume, il depasse de cing travers de doigt les fausses 
cötes. | y a un peu de pigment biliaire dans les urines. Recidive hepatique (1). 


Dans un certain nombre de cas, l’un de nous a, dans l’excision peri- 





FiG. 60. — Le segment nöoplasique est separ& lat&ralement de la bande saine conserv£e, il 
est attir6 et sa base, enserr&e dans deux pinces courbes, va etre sectionn&e, 


ndale de eancers du rectum, conserv& une bande de muqueuse saine 


afın d’eviter la rötraction ceicatricielle ulterieure de V’orifice pour le cas 


(1) La pidce enlevöe est represent&e Planche XI, A. 
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ou les sutures manqueraient. L’operation, particulierement applicable 

aux cancers situes bas et non circulaires, est alors faite sans anus iliaque 

prealable. L’observation suivie des malades permettra seule de dire si 

les recidives sont plus frequentes et plus rapides avec cette maniere 

d’operer que par les autres procedes d’amputation totale du rectum. 
Voiei dans ces cas speciaux quelle est notre technique : 


PROCEDE DE HARTMANN. — Apres dilatation de l’anus et nettoyage aussi 





FıG. 61. — Aspect des parties une fois la suture termine; au niveau de la bande saine 
conserv£e, les parties sont exuberantes et forment une sorte de bourrelet. 


complet que possible du rectum ä l’eau bouillie, on circonserit, par une 
_ ineision exterieure ä l’anus, la portion de eirconference correspondant ä 
la zone envahie par le nsoplasme et l’on s&pare au bistouri les tissus 
_ pararectaux jusqu’a une certaine hauteur. Cela fait, on place ä droite et 
a gauche de la portion de muqueuse saine A conserver deux pinces 
 longuettes. On coupe verticalement le rectum le long de ces pinces et, 


” 


_ attirant en bas la partie A enlever, on avance progressivement, rese- 


QUENU ET HARTMANN, un 18 
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quant, si c’est nöcessaire, une partie du m&eso-rectum. Arrive au-dessus 
du neoplasme, on place ä quelques centimetres plus haut une pince 
transversale et l’on coupe le rectum (fig. 60). 

On reconstitue les parties en suturant les tranches de section rectale 
aux bords de la section cutanee. On commence cette suture par la partie 
inferieure des bords de la languette conservee et l’on est &tonne finale- 
ment de voir combien facılement et sans tension se laisse abaisser et 
suturer la tranche de section transversale (lig. 61). 

Un gros drain est plac& dans la lumiere de lintestin. Entre le drain et 
la ligne de sutures on place des tampons d’ouate iodoformee plats, on 
recouvre de gaze et l’on maintient le tout avec de l’ouate et un bandage 
rappelant par sa disposition celle du maillot anglais. 

Le resultat final est un anus continent pour les matieres solides, bord& 
d’un cöte par une demi-bague cicatricielle, de l’autre par un repli de 
muqueuse qui obture l’orifice. 


Cette maniere d’operer n’est en somme qu’un derive des methodes de 


Pe&an. 


OBs. I. — Epithelioma ano-rectal. Ablation. Guerison. — L..., 56 ans, nous est 
adress& par notre ami le Dr Varnier. Depuis 20 a 25 ans, ce malade est de temps & 
autre gene par des hömorrhoides. En 1880, celles-ci furent m&me le siege d’hemorrha- 
gies abondantes. Un medecin appel& prescrivit un lavement contenant du perchlorure de 
fer, ce qui amena de vives douleurs, mais fit cesser les hemorrhagies. A partir de ce 
moment le malade trouve qu’il sort de temps en temps quelquechose par l’anus au moment 
des garde-robes. Le meme tat persiste jusqu’en novembre 1890, epoque oü surviennent 
des phenomenes nouveaux, lourdeur et pesanteur constante dans la region anale. 

Au commencement de 1891, le malade consulte un medeein d’Epernay, qui lui dit quil 
ne s’agit que de restes d’hemorrhoides et lui prescrit des pilules purgatives et des suppo- 
sitoires. Comme il ne se produit aucune amelioration ä la suite de ce traitement, on fait 
une dilatation anale. Celle-ei est suivie d’un ecoulement de sang epais qui ne dure pas. 
Deja ä cette &poque, il sortait par Y’anus un peu d’humeur, d’ecume spumeuse, melse d’un 
peu de sang. 

Bonne sant& habituelle. Pas de syphilis. Pas de maladie grave en dehors d’une fluxion 
de poitrine ily.a deux ans. 

Le pere est mort A 78 ans, de vieillesse, la mere ä 58 d’un cancer du sein qui a ete 
op6re& deux fois A deux ans de distance. Deux freres et une seur en bonne sante. Une 
fille morte A 4 mois et une autre fille actuellement ägee de 20 ans et bien portante. 

20 septembre 1891. Le malade se plaint d’une gene douloureuse ä peu pres constante 
au niveau de l’anus. Lorsqu’il se couche sur le eöte, cette douleur diminue un peu. De 
möme les garde-robes sont suivies d’un soulagement qui dure une heure, une heure et 
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demie. A ce moment la pesanteur anale recommence. Chaque garde-robe est precedee de 
l’emission d’un peu d’ecume purulente. 

A l’examen de la region anale, les fesses rapproch6es, on ne voit rien que quelques 
bosselures hemorrhoidales bleuätres ; mais, pour peu qu’on deplisse la region, on apercoit 
en arriere une ulc6ration bourgeonnante rouge. Lorsqu’on exagere le deplissement, il 
est facile de conslater que cette ulceration occupe toute la demi-circonference du canal 
anal. Elle est couverte de bourgeons en chou-fleur, durs, un peu saignants au contact, 
peu uleeres cependant sur leur partie exterieure oü l’on voit des bosselures dures recou- 
vertes de fines arborisations violac6es. 

Au toucher l’uleeration est inegale, remonte sur la paroi posterieure jusqu’a la limite 
du doigt; elle s’etend lateralement sur la moitie posterieure du cöte droit du canal anal, 
mais n’empiele que peu sur la gauche. Cette uleeration est dure, creusee en son centre, 
inögale. 

On ne trouve de ganglions ni dans les aines, ni au palper de l’abdomen. 

Sur nos conseils, le malade entre A la maison de sant& de la rue Bizet. Le 24 septembre, 
purgation. 

Operation, \e 26 septembre 1891, par M. HARTMANN. — Conservation d’une bande de 
muqueuse en avant. Abaissement. Suture, guerison. L’examen histologique montre qu’on 
a affaire a un Epithelioma eylindrique. 

Recidive 3 ans plus tard. 

Mort dans le courant de l’annde 1896, eing ans apres l’operation. 


OBs. II. — Epithelioma rectal. Ablation. Guerison. — A. G..., 53 ans, entre ä l’hö- 
pital Bichat le 8 avril 1892. Ce malade, constipe habituel, a, depuis six mois, des selles 
sanguinolentes, il souffre notablement depuis 2 mois au moment de la deföcation. 

Sur la paroi laterale droite de l’ampoule rectale, on trouve une ulceration Epithelioma- 
teuse un peu allongee verlicalement, mesurant 6 & 7 centimetres de haut. 

21 avril 1892. Operation, par M. HARTMANN. — Ineision ceurviligne. Exeision de 


toute la partie droite du rectum. Abaissement et suture ä la peau des tranches de 
section. 


Guerison. 


En aoüt nous revoyons le malade. L’anus est infundibuliforme, bord& sur une grande 


partie de sa eirconference par un contour sclereux. Il y a de la continence pour les ma- 
tieres solides. 


Os. III. — Epithelioma des parties gauche et posterieure du rectum. Ablation. Gue- 
rison. — A. 8..., 59 ans, entre le 27 fevrier 1893 & l’höpital Bichat. Mere morte d’un 
cancer uterin. Cette malade perd du sang depuis 3 &4 mois; elle souffre de douleurs 
rectales surtout marquees la nuit, d’envies frequentes d’allerä la garde-robe, d’alternatives 
de constipation et de diarrhee. 

Epithelioma commencant immediatement au-dessus de l’anus, remontant jusqu’a la 
limite du doigt, occupant les parties posterieure et laterale gauche du rectum. Le fond 
de l’ulceration est inegal, creuse par places, bourgeonnant en d’autres ; les bords 
sont sur6lev6s par rapport A la muqueuse voisine saine. A droite de lY’uleeration, on 
trouve une petite tumeur isolee qui donne la sensation d’un pois enchässe dansla mu- 
queuse. 
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20 mars 1893. Operation par M. HARTMANN. — Position dorso-sacree. Incision sur la 
ligne mediane posterieure jusqu’au voisinage du coceyx ; ouverture large du rectum sur 
la ligne mediane posterieure. A droite, il persiste une bande saine de rectum. Nousappli- 
quons le long d’elle deux pinces droites, puis eirconscrivant tout le reste du pourtour de 
l’anus par une ineision, nous decollons lerectum des parties avoisinantes. Ce decollement 
n'est p&nible qu’en avant. Des que nous avons atteint une certaine hauteur, nous pouvons 
abaisser le rectum tres facilement. Nous eirconscrivons avec des pinces courbes la tumeur 
qui occupe plus de 11 centimetres de rectum, nous l’extirpons en l’encerclant de pinces, 
enlevant avec elle une portion du m&so-reetum qui contient des ganglions du volume d’un 
pois. 

Abaissement et sulure a la peau du bout superieur atlire. La bande conservce forme 
un repli anterieur droit. Drain dans le rectum, tampons iodoformes eirculairement autour 
du drain, entre lui et la suture. 

L’examen de l’uleeration, de meme que celui de la pelite tumeur enchassee dans la 
muqueuse, montre qu'on se trouve en presence d’un £pithelioma eylindrique (Morax). 

Guerison. 


Ops. IV. — Epithelioma ano-rectal laissant indemne la paroi anterieure. Ablation. 
Guerison. — M.P..., 64 ans, entre le 16 mars 1896 ä l’höpital Bichat. Depuis5 ä 
6 mois pesanteur rectale ; depuis 4 mois constatation dans l’orifice anal d’une partie 
dure. Douleurs, hemorrhagies , expulsion de matieres glaireuses. Perte de l’appetit et des 
forces. 

En ecartant l’anus, on apercöil, sur la partie laterale gauche, une sorte de condylome 
un peu dur, limitant la partie inferieure d’une uleceration. Celle-ci n’est que la termi- 
naison d’une ulceeration reclale qui occupe les parois posterieure el laterale du rectum, 
remontant & 8 centimetres dans le reclum. On y sent des creux et des bosselures. 

20 mars 1896. Operation par M. HARTMANN. — Rectotomie posterieure; ablation du 
ncoplasme, ne conservant qu’une bandelette de muqueuse saine en avant. Abaissement du 
bout superieur. Suture incomplete. Tampons iodoformes dans la partie non obliter6e des 
fosses ischio-rectales. Drain rectal. 

Guerison operatoire. 

En avril 1897 nous operons de nouveau la malade d'une petite recidive locale a droite 
de l’orifice, qui partout ailleurs est borde par une muqueuse saine. 

OBs. V. — Epithelioma de la partie gauche du rectum. Ablation. Guerison.—V.N\..., 
50 ans, entre le 6 septembre 1898 ä l’höpital Bichat. Pas d’antecedents hereditaires. Il y 
a quinze mois ce malade a commence a ressentir une cuisson en allant ä la garde-robe. 
Gene locale puis tenesme, emission d’un peu de sang et souvent expulsion de matieres 
glaireuses. Diffieultes dans les garde-robes. 

Au toucher rectal on trouve sur la paroi latörale gauche du rectum un epithelioma qui 
commence immediatement au-dessus du canal anal et remonte presque jusqu’a la limite 
du doist. 

10 septembre 1898. Operation parM. HARTMANN. — Ineision circonserivant les trois 
quarts gauches de l’orifice anal, laissant indemne un pont muquo-cutane a droite. Dissec- 
tion pararectale jusqu’au-dessus du neoplasme, pincement, excision, etc. Suture A la peau 
et aux bords de la languette conservee du bout superieur abaisse. 
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Guerison. 
En avril 1899 ce malade va toujours bien, fait de la bicyelette ; il ne souffre que d’un 
peu d’incontinence des matieres liquides. 


OBs. VI.— Epithelioma rectal. Ablation. Guerison.— C. J..., 50 ans, entre le 18jan- 
vier 1899 a l’höpital Bichat. Pas d’antecedents hereditaires. Les premiers symptömes 
remonteraient A quinze mois #t auraient consiste en de petites pertes de sang au moment 
des garde-robes. A ces pertes de sang se sont ajoutees depuis juillet 1898, des douleurs 
survenant au moment de s’asseoir et pendant la defecation. Depuis deux mois, ces dou- 
leurs ont beaucoup augmente, la defecation demande de grands efforts. 

Au toucher, on trouve une vaste ule6ration epitheliomateuse commencant ä deux cen- 
timetres au-dessus de la region sphineterienne et remontant jusqu’a la limite du doigt, 
laissant indemne la muqueuse de la region posterieure. 

23 janvier 1899. Operation par M. HARTMANN. — On circonserit par une ineision curvi- 
ligne la partie anterieure de l’anus, depassant enarriere les limites de la portion envahie, 
puis placant des pinces sur les tuniques rectales des deux cötes du pont sain posterieur, 
on sectionne verticalement le rectum ä droite et ä gauche de ces pinces. On arrive ainsi 
a avoir un jour considerable ; atlirant en bas les parties anterieures du rectum degenere, 
on depasse en haut les limites du mal, on place une pince transversalement et l’on sec- 
tionne les parties. Abaissant ensuite le rectum sectionnd, on le suture a la peau en com- 
mencant en arriere par les parties lalerales du pont conserv6; on arrive ainsi peu a peu A 
combler une breche telle qu’au premier abord la suture aurait sembl& impossible. Un 
gros drain est place dans le rectum. Entre lui et la suture, tampon iodoforme plat. 

Guerison ; le malade quitte l’höpital le 6 avril;la suture a manque en grande partie et 
pour arriver a combler la breche, il a fallu un temps assez considerable ; gräce A la conser- 
vation du pont posterieur, l'orifice est largement permeable. 


Willems de (Gand) pratique une incision transversale de 6 centi- 
metres au niveau du bord anterieur du sphincter. De chacune des extre- 
mites de cette incision, en part une autre dirigee obliquement en dehors 
et en arriere et depassant notablement les tuberosites ischiatiques, 
Vineision a done la forme d’un trapeze et limite un lambeau adhörent 
en arriere et circonscrivant l’anus. 

Un catheter etant place dans la vessie, on entame aux ceiseaux la sepa- 
ration des muscles sphincter et bulbo-caverneux. Pour mener cette dis- 
section a bonne fin il faut se rappeler la courbure perineale du rectum 
et marcher obliquement en haut et en avant afın d’eviter de tomber dans 
la lumiere de l’intestin. Lorsqu’on est arriv6 a une profondeur d’environ 
3 centimetres, on a atteint le bord superieur du sphincter et le bulbe est 
entierement separe du rectum; a partir de ce moment, on depose les 


ciseaux et on opere avec les doigts pour le decollement de la prostate. 
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On divise ensuite, de chaque cöte, la sangle des releveurs, on arrive 
ainsi jusqu’au peritoine. Willems donne A son proced& le nom de peri- 


neotomie a lambeaux (1). 


3° Operations par la voie sacree. — L’idee d’aborder le rectum 
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Fıc. 62 (KRASKE). 


cancereux non plus de bas en haut, mais d’arriere en.avant, par la voie 


sacree est due A Kraske. 


(1) Cong. chir.,1897, seance du 22 octobre, p. 629.Le chirurgien de Gand dans le cours de sa 
communication r&clame la priorit@ pour son id&e d’aborder la liberation du rectum par sa face 
anterieure. Nous faisons simplement observer que dans son m&moire de 1892 (WILLEMS. De 
la perineotomie et de ses applications, Paris, 1892), M. Willems n'est nullement guid& par notre 
idee directrice qui est d’Eviter l’introduetion du doigt dans le rectum, et que par suitesa techni- 
etait en 1892 toute differentede lanötre et de celle qu’il expose en 1897.(Voy. Quänu et BAU- 
DET, Revue de Gynecol.; loc. cit.) 
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C’est en 1885, au Congres des chirurgiens allemands, que Kraske 
conseilla de s’ouvrir une voie posterieure en sectionnant completement 
jusqu’a la hauteur du troisieme trou sacr& les ligaments ins6res sur le 
bord lateral gauche du sacrum ct du coceyx, et en resequant l’aileron 


gauche du sacrum suivant une ligne courbe qui, partie du bord infe- 





FIG. 63 (HoCHENEGG). 


rieur du troisieme trou sacr&e du cöte gauche, se terminait au niveau de 
la corne gauche du sacrum (1). 

La communication de Kraske fut le point de d&part de toute une serie 
de travaux en Allemagne et en Autriche. 


Quelques operateurs se contenterent d’inciser les parties molles : 


(1) KRASKE. Zur Extirpation hochsitzender Mastdarmkrebs. Arch. f. klin. Chir. Berlin, 1886, 
t. XXXIII, p. 562. 
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Emile Zuckerkandl (1) fit une incision parallele au bord gauche du sacrum, 
allant de l’epine iliaque postero-inferieure au creux ischio-rectal. Wöl- 


fler (2) incisa a droite; son ineision commence A un centimetre et demi 





FıG. 64 (BARDENHEDUER). 


’environ en dehors de l’articulation sacro-coceygienne, decrit un cercle 
a concavite externe et va se terminer dans le perinee en traversant le 
creux ischio-rectal. Elle est en partie posterieure, en partie perineale. 

D’autres chirurgiens augmenterent, au contraire, l’&tendue des sec- 
tions osseuses. Hochenegg (3) fit une resection oblique de la partie infe- 

(l) EMILE ZUCKERKANDL. Ueber die Blosslegung der Beckenorgane. Wiener klinische 
Wochensehr., 1889 ; n° 14, p. 276. 

(2) WOLFLER. Ueber den parasacralen und pararectalen Schnitt zur Blosslegung des 
Rectum, des Uterus und der Vagina. Wiener klinische Wochenschr., 1889, n° 14. 


. (3) HocHENEGG. Die sacrale Methode der Extirpation von Mastdarmcareinome. Wiener 
klinische Wochenschr., 1888, n°s 11, 12, 13, 14, 15 et 16, et /bidem, 1889, ns 26, 28 et 29. 
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rieure gauche du sacrum. Comme Kraske, il commence au niveau du 
bord infsrieur du troisieme trou sacre gauche, mais il va ensuite, sui- 


vant une ligne courbe, rejoindre la corne droite du sacrum. 
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FIG. 65 (Rose). 


Bardenheuer (1) alla plus loin; il sectionna transversalement le sacrum 


au niveau du troisieme trou. 
Rose (2) fit encore plus, et, sous lenom d’amputation transversale du 


sacrum, il pratiqua l’extirpation de toute la partie du sacrum pro6mi- 


nant de l’anneau pelvien, r&unissant par un trait transversal les bords 


(1) BARDENHEUER. Die Resektion des Mastdarmes. Sammlung klinischen Vorträge. Leipzig, 
1837, et Archiv f. klin. Chir., Berlin, 1891, t. I, p. 887, 

(2) RosE, in MAAS (ADoLF). Die Amputation des Wirbelkanals zum Behuf der hinteren 
Bauchhöhlenschnittes (der Coeliectomia postica). Deutsch. Zeitsehr. f. Chir. Leipzig,1891,t.XXXIT, 
p 221, et Rose. Die Coeliectomia postica. Arch. für klin. Chirurgie, 1896, t. IV, p. 379. 
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superieurs des grandes &echancrures sciatiques, et coupant, avec des 
cisailles, l’os en ligne droite, au niveau des deuxiemes trous sacres. 
Kraske, de son cöte, dans un deuxieme memoire, modifiait quelque 


peu ses conclusions primitives. En 1887, il admet que, suivant la 


N 


I 


ze 
FE 





FıG. 66 (HEINECKE). 


hauteur de la tumeur, la plus ou moins grande importance de ses adhe- 
rences, on peut, soit limiter la resection osseuse au coccyX, solt, au 
contraire, l’stendre A toute la portion de sacrum sous-jacente au troi- 
sieme trou sacre (1). 

Tous les proced6s, que nous venons de passer en revue, ont trait ä des 


reseclions osseuses definitives. Celles-ci ont te eritiquees par un certain 


(1) KRAsk#. Die sakrale Methode der Extirpation von Mastdarmkrebsen und die Resectio 
Recti. Berlin. klin. Woch., 1888, n° 48. 
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nombre de chirurgiens, Heinecke un des premiers. On a parle 
d’affaiblissement de la partie inferieure du bassin, de manque de soutien 
favorisant les prolapsus, de gene des fonetions du sphincter par suite de 


la perte de ses insertions posterieures coccygiennes, etc. De la sont nees 
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FıG. 67 (Levy). 


les resections osseuses temporaires oü l’on taille de veritables lambeaux 
osteo-cutanes qu’on releve, puis qu’on reapplique une fois l’operation 
terminee. Heinecke (1) fend longitudinalement le coceyx et le sacrum, 
puis coupe transversalement le sacrum entre le troisieme et le quatrieme 
trou sacre ; ıl Ecarte ensuite les lambeaux osseux. 
Levy (2) scie transversalement le sacrum au niveau du quatrieme trou 
(1) HEINECKE. Münchener mediz. Woch., 1888, t. XXX VII. 


(2) Levy (W.). Ueber Mastdarmresection mit querer Durchtrennung der Kreuzbeins. Berlin. 
klin. Woch., 1893, n° 13, p. 302. 
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sacr& avec une scie a chaine et rabat en bas, vers l’anus, le lambeau 
08SEUX Sacro-coceygien. 

Schlange (1) fait une resection ost&oplastique identique, mais il laisse 
le lambeau ost6oplastique souleve par un tamponnement a la gaze 
iodoformee, le lambeau ne revenant que progressivement a sa place 
normale. 

Rydygier (2), Billroth, Rehn, Roux, coupent transversalement le 
sacrum immediatement au-dessous du troisieme trou sacre et le rabat- 
tent lateralement. 

Borelius (3) rabat de m&me le segment osseux lateralement, mais son 
trait de section est un peu oblique, du bord inferieur du troisieme trou 
sacre gauche au bord inferieur du troisieme trou sacre droit. 

Jeannel (4) fait une ostöotomie transversale du sacrum, une desarti- 
culation intersacro-coceygiennne, une ost6otomie mediane du sacrum, 
puis releve en dehors les deux lambeaux osseux ainsi taill&s. Cette 
operation mediane permet, ainsi que le dit Farabeuf, d’ecarter avec 
chaque volet sacr&, la doublure qui lui applique interieurement la graisse 
et les vaisseaux sacr6s lat6raux, hemorrhoidaux, etc., alors que les sec- 
tions faites en dehors des trous sacres conduisent au milieu de grosses 
veines, d’arteres et de nerfs, le tout travers6 par l’uretere (5). 

On a reproche a ces diverses methodes osteoplastiques d’allonger l’o- 
peration, de necessiter une fermeture post-op6ratoire longue et laborieuse, 
d’etre, dans certains cas, une source d’accidents. Billroth a vu la n&crose 
du sacrum ; un malade d’Ullmann est mort parce que, les sutures intes- 
tinales ayant manque, les matieres, retenues par le couvercle osseux 
reapplique, n’ont pu s’&couler au dehors, ete. 


Aussi ces procedes osteoplastiques n’ont-ils pas acquis une faveur 


(1) SCHLANGE. Ueber einige Darmresectionen. Arch. für klinische Chirurgie, Berlin, 1893, 
t. XLV,p. 675, et Berlin. klin. Woch., 1892, n® 47. 

(2) RYDYGIER. Eine neue Methode der temporceren Resektion des Kreugsteis-sbeines, etc. 
Centralblatt für Chirurgie, 1896, n°1,p. 1. 

(3) BORELIUS. Zur Technik der sacralen Operationen. Centralblatt für Chirurgie, 1895, 
p- 579. 

(4) JEANNEL. De la resection temporaire du sacrum pour aborder les organes pelviens. @az. 
hedom. de med. et de chir., 1890, p. 569. 

(5) FARABEUF. Preeis de manuel operatoire, Paris, 1895, p. 1062. 
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tres grande, certains möme, comme Roux, les ont pratiques au debut, 


puis sont revenus a l’ablation definitive de la piece osseuse sectionnee. 


4° Operation par la voie vaginale. — Avant de servir comme 
voie d’acces, le vagin avait ete utilise comme canal pouvant continuer 
lintestin sectionne trop haut pour &tre amene a la peau. C’est ce que 
firent M. Arthur (1) et Joseph Price (2). 

Le premier qui extirpa le rectum cancereux par la voie vaginale est 
Desguins (d’Anvers) en 1890 (3). Une serie d’operations faites par cette 
voie ont ete pratiquees depuis par Norton (4), Rehn (5), Vautrin (6), Bris- 
tow (7), Henry T.Byford (8), Quenu, Winiwarter (9) et Gersuny (10). Ce 
dernier chirurgien, qui a une certaine experience de l’operation, l’ayant 
pratiquee douze fois pour carcinome et deux fois pour retrecissement, 
trouve que l’'incision de la cloison recto-vaginale donne un acc&s au moins 
aussi grand, sinon plus grand, que les diverses resections du sacrum. 
Elle permet d’extirper facilement les ganglions et le tissu cellulaire 
perirectal; elle simpose &videmment pour les cas ou la cloison recto- 
vaginale est envahie. Dans les cas ou le vagin est indemne, nous pre- 


ferons la voie perineale a la voie vaginale. 


(l) M. ARTHUR. Cancer of the rectum. Americ. J. of obstet., 1831, t. XXIV, p. 567. 

(2) JOSEPH PRICE. Med. und surgical Reporter, 16 mai 1896. 

(3) DESGUINS. Extirpation du cancer rectal par la voie vagino-perinsale avec conservation 
du sphincter. Annales de la Societe de med. d’ Anvers, sept. 1890. 

(4) NORTON. Semaine medicale, 1890, p. 186. 

(5) REHN. Resectio Recti vaginalis. Centralblatt f. Chir., 9 mars 1395, p. 241 et M. LIER- 
MANN, Beitr. z. klin. Chir. Tubingen, 1897,t. XIX, p. 559, et Zur vaginalen Methode bei 
Mastdarm Operationen. Archiv für klin. Chir., Berlin, 1899, t. LVIII, p. 263. — Rehn, qui a 
pratique six fois avec sucees la r&section du reetum par la voie vaginale, fait une longue 
ineision longitudinale sur la paroi postörieure du vagin, res@que le rectum, puis fixe A la peau le 
bout superieur apres l’avoir invagine dans la region anale pr&alablement aviv&e par l’ablation 
de la muqueuse qui la tapisse. 

(6) VAUTRIN, in THOUVENIN. De la voie vagino-perineale dans la resection du rectum ou 
diacolpoproctectomie. Th. de Nancy, 1895-1896, no 9. 

(7) BRISTOW. A case of exeision of the rectum by the vaginal route. Medical News, N.-Y., 
5 dec. 1896, t. LXIX, p. 640. 

(8) HENRY T. ByrorD. Extirpation of the reetum per vaginam, with utilisation of the 
vagina to replace the lost rectal tissue. Annals of Surgery, nov. 1896, t. II, p. 631. 

(9) WINIWARTER, cite par STERNBERG. 

(10) GERSUNY. Observations publi6es par J. STERNBERG, Ueber den Rectovaginalschnitt bei 
Mastdarmoperation. Centralblatt f. Chirurgie, 1897, n°11, p. 305. 
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5° Voies abdominales, abdomino-perineales ou abdomino- 
sacrees. — Les extirpations de cancer de l’intestin par la voie abdomi- 
nale seule ne se rapportent qu’a des cancers de l’S iliaque, telle l’obser- 
tion que M. Chaput a publiee dans les Bulletins de la Soeiet& de chirur- 
gie (1). Nous n’avons a considerer ici que les operations faites pour des 
tumeurs rectales etendues ou non a l’anse sigmoide, et alors c’est la 
voie combinde, abdomino-perineale ou abdomino-sacree, qui a te 
suivie. 

La premiere observation parait &tre celle de Czerny (2), qui date de 
1883. 

Czerny ayant affaire a une tumeur que l’exploration bimanuelle faisait 
sentir a gauche du promontoire, essaya de l’aborder par la voie peri- 
neale ; devant l’impossibilit& de mobiliser la tumeur adherente, le chirur- 
gien pratiqua une laparotomie et r&ussit a achever l’extirpation : le 
malade mourut douze heures apres. 

La deuxieme observation est celle de M. Gaudier, de Lille (3). L’ope- 
ration de Czerny avait öte une operation de necessite, le chirurgien avait 
ajoute l’ouverture du ventre ä l’incision p6rineale, parce que celle-ci ne 
lui avait pas permis de triompher des adherences de la tumeur. 
M. Gaudier fit de parti pris une operation combinee pour une tumeur 
du rectum dont l’extremite superieure ne remontait pas a plus de 8 cen- 
timötres de l’anus et qui par cons&quent eüt 6te facilement enlevable soit 
par le perinee, soit par la voie sacree; son but etait d’accomplir une 
extirpation plus complete du cancer et de faire cette extirpation sans 
violer les lois de l’asepsie. M. Gaudier commenca par une laparotomie 
mediane dans la position inclinee de Trendelenburg : l’S iliaque ayant 
et& attirce au dehors et sectionnde entre deux ligatures, chaque bout 

(l) CHAPUT. Sur le traitement des anus contre nature. Soc. chir., 6 juin 1894, p. 485. 

(2) TH. FINET, 1896, p. 327, obs. 359. Finet range & tort parmi les operations faites par la 
voie abdominale : 1° une operation de Chaput, qui chez une malade ant6rieurement hysteree- 
tomisee abaissa une tumeur de !’S iliaque par une incision pratiqu&e sur le bord du vagin 
(obs. 358) ; 2° une operation de Czerny qui ne fut qu’une laparotomie exploratrice (obs. 360) ; 
3° une observation de Chaput dans laquelle il n’y eut de laparotomie que pour &tablir un anus 
iliaque (obs. 361). 

(3) Dans un m&moire de M. GAUDIER (de Lille), intitul& : Traitement du cancer du rectum, 


proced& nouveau d’extirpation totale abdomino-p6rineale; rapport par QUENU. Soc. chir., 
25 mars 1896. 
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suffisamment protege fut porte et maintenu l’un a l’angle superieur, l’autre 
a l’angle inferieur de la plaie. Ges temps accomplis, le malade fut mis 
dansla position de lataille et 18 centim£tres d’intestin furent enleves 
par le perinee sans aucun sacrifice osseux. 

L’operation se termina par la confection d’un anus iliaque au lieu 
d’eleetion. La mort survint le cinguieme jour. 

Charge d’apprecier le travail de M. Gaudier, nous lui avons adresse 
quelques critiques, mais nous avons declar& que, pour certains cas, pour 
les cancers haut places, lidee d’enlever le rectum par une voie mixte 
n’etait pas irrationnelle, non seulement parce qu’elle donne un acces plus 
facile et permet une ablation plus large, mais encore et surtout parce 
qu’elle realise l’asepsie post-operatoire en nous debarrassant d’un bout 
rectal qui, dispose en anus sacre ou autrement, reste un danger perma- 
nent d’infection pour une vaste surface absorbante. Nous donnions tou- 
tefois nos preferences dans l’accomplissement de cette operation combinee 
ala voie sacree sur la voie perineale, et nous conseillions theoriquement 
de terminer par la laparotomie plutöt que de commencer par elle. 

Moins d’un mois plus tard, dans la seance du 15 avrıl 1896, M. Chalot 
fit ala Societe de chirurgie une lecture intitulee : Nouvelle methode ou 
methode abdomino-perineale pour lextirpation totale de l’anus, du 
rectum et au besoin de l’S iliaque cancereux, avec colostomie tliaque. 

L’operation deM. Chalot a ete faite le 6 decembre 1895, celle de 
M. Gaudier a la fin de novembre 1895: la priorit& d’execution revient 
done A ce dernier, comme d’ailleurs la priorite de publication. Mais, 
s’il vienten second (1), M. Chalot n’en a pas moins apporte ala technique 
quelques modifications interessantes. Dans ses grandes lignes l’operation 
de Chalot ressemble A celle de Gaudier : une laparotomie est faite sur le 
plan incline, l’anse sigmoide est attiree au dehors et sectionnee entre 
deux ligatures. Ensuite le malade etant place en position de la taille, 
l’extirpation est achevee par le perinee. 

Les differences portent sur les points suivants: 1° l’incision, au lieu 


d’etre mediane, fut menee obliquement le long du bord externe du droit 


(1) Ou en troisieme, en tenant compte de la courte observation de Czerny. 
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ce qui evita une seconde incision pour l’etablissement del’anus iliaque (1); 
2° pr&occupe des pertes de sang que l’ablation du rectum fait subir A 
l’opere, M. Chalot tenta I'hemostase prealable, immediatement apres la 
caliotomie. Voicı les regles qu’il donne : « La masse intestinale &tant re- 
foulee a droite, inciser legerement le peritoine sur un pli transversal au 
niveau de l’union de la quatrieme et de la cinquieme vertebre lombaire 
(point d’election), soit adroite de la veine hemorrhoidale, si elle est visible 
(sujets maigres), soit dans le cas contraire a 5 ou 6millimetres ä gauche 
d’une ligne verticale qui passerait par le milieu du promontoire. Puis, avec 
la sonde cannelee insinu&e doucement sous le peritoine, a cause des gros 
vaisseaux sous-jacents, debrider la petite breche de 2 centimetres environ 
en haut et en bas avec les ciseaux ou le bistouri. Dissequer le tissu grais- 
seux sous-sereux avec le bec de la sonde dans le sens vertical; on ne 
tarde pas a reconnaitrelecordon vertical de l’artere hemorrhoidale supe- 
rieure... la veine satellite est a sa gauche... les lier isolement avec la soie 
et les couper entre les ligatures » ; 3° apres section entre deux ligatures 
de l’anse omega, M. Chalot, trouvant le bout inferieur trop long pour &tre 
plus tard entraine par la filiere sacree, en exeise une bonne partie et in- 
vagine par suture le bout rectal, atin de mieux eviter l’infection du peri- 
toine pelvien. 

Il ajoute d’ailleurs qu’il a reconnu depuis « que ces precautions sont 
parfaitement inutiles et ne font qu’allonger l’operation ». 

En outre, alors que Gaudier n’avait, par le ventre, fait qu'inciser le 
cul-de-sac recto-vesical, Chalot ajouta a cette incision, la section du 
peritoine pelvien sur les cötes, celle de l’aponevrose pelvienne et des 
releveurs de l’anus. 

Le malade de M. Chalot mourut le lendemain de l’operation, par anu- 
rie, dit l’auteur. 

Le malade de M. Gaudier avait de m&me succombe avec une secre- 
tion urinaire fort amoindrie; nous avons des doutes sur la legitimite de 
cette interpretation, la plupart des malades dont on vide pour ainsi dire 


l’excavation sacree presentent une telle surface d’exhalation sereuse que 


(1) Ineision oblique commencant ä 2 cent. au-dessus de l’&pine pubienne gauche et allant 
en haut et en dehors jusqu’a 4 cent. en dedans et 3 cent. au-dessus de l’&pine iliaqgue antero- 
superieure gauche. 
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le pansement est g6neralement mouill& des le soir : ils urinent peu non 
parce que leurs reins sont altör&s, mais parce que leur tension sanguine 
est insuffisante; aussi avons-nous l’habitude, sur la table m&me d’ope- 
ration, et avant le reveil des malades, de leur injecter 1 litre de sörum 
artificiel sous la peau, ces injections 6tant d’ailleurs reprises le soir et 
les jours suivants autant qu'il en est besoin. 

DI est bien evident que l’aggravation de P’etat general peut r&sulter de 
deux autres causes: d’une part de linsuflisance ordinaire des emonc- 
toires, et d’autre part d’un defaut d’asepsie operatoire. Or, chez le 
malade de Chalot, l’ablation du reetum par le perinee ne fut effectude que 
Vindex gauche dans le rectum; de plus, !’urethre membraneux fut ouvert. 

La quatrieme observation est celle que M. J. Beckel a communiquce 
ala Societe de chirurgie dans la seance du 28 octobre 1896 (1). 

Au cours d’une operation de Kraske pour une tumeur remontant tres 
haut vers le promontoire et a limite införieure distante de 10 centime- 
tres de l’anus, M. Boeckel se trouva dans l’alternative ou de laisser 
l’operation inachevee ou d’achever la liberation par l’abdomen, quitte a 
achever l’extraction par la voie sacree (2). M. Boeckel commenca par 
faire un anus iliaque apres avoir sectionne le gros intestin entre deux 
ligatures et divis6 le mesentere sur une hauteur de 7 centimötres. Le 
bout superieur, futur anus contre nature, fut seul fix&e ä la plaie, munie 
de sa ligature, qui ne devait etre coupee que le lendemain. Recouchant 
la malade sur le ventre (3), le chirurgien reprit son bout rectal superieur 
dejalibere par la voie sacree et en acheva facilement l’extraction. 

Pour ne pas laisser böante la large breche faite au peritoine, la ma- 
trice fut suturee au perioste de la face interne du sacrum. Les suites 
operatoires furent favorables, et le 6 octobre il ne restait plus qu’une 
surface bourgeonnante de la grandeur d’une piece de 1 franc. 


M. Boeckel termine sa communication par les conseils suivants : 


(1) L’operation eut lieu le 7 aoüt 1896. 

(2) De m&me que Czerny, Boeckel fut done conduitä la voie abdominale par nöcessit& et non 
par une idee soit d’extirpation plus radicale, soit d’ex&cution plus parfaite au point de vue de 
l’antisepsie. 

(3) Des le debut de l’operation de Kraske, la malade avait &t& couch&e sur le ventre, un 
coussin plac de maniereä faire saillir la region lombaire. 
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1° Temps. — Attaquer la tumeur par la voie sacree, d’apres Kraske. 
Isoler lerectum aussi haut que possible. 

2° Temps. — Creation d’un anus iliaque par section transversale du 
cölon descendant ; puis section du mesentere pour liberer le bout infe- 
rieur du cölon, qui est en r&alit6 le bout superieur de l’intestin resequ£. 

3° Temps. — Extirpation de l’intestin ainsi libere par la voie sacree. 

M. Boeckel propose d’appeler ce proced& sacro-iliaque. Ce terme nous 
parait preter a confusion et nous preferons celui de sacro-abdominal 
anterieurement adopte. 

A la seance suivante, le A novembre, M. Quenu (1) fit une communi- 
cation intitulee : « De l’extirpation sacro-abdominale du rectum cance- 
reux en deux temps. » Estimant qu’on pouvait avoir avantage a dedou- 
bler operation en laissant entre ces temps une semaine d’intervalle, 
nous adoptions le plan suivant : 

1° Creer un anus contre nature median en sectionnant completement 
l’anse omega; 

2° Amorcer par en haut l’extirpation du rectum, en separant le bout 
inferieur de ses attaches mösenteriques et en obliterant en cul-de-sac 
par une triple rang6e de sutures l’extremite superieure du rectum : voila 
pour le premier temps. 

Dans le deuxieme temps, extirper lerectum clos a ses deux extremi- 
tes par la voie sacro-perineale. 

Nous avions ä traiter une femme atteinte d’un epithelioma rectal tres 
haut situe, ayant envahi la totalit& du vagin dont seuls 2 ou 3 centi- 
metres tout contre l’uterus restaient intacts. 

Le premier temps operatoire eut des suites extr&mement benignes; 
huit jours apres, le 6 novembre 1896, apres une incision preliminaire 
mediane, en T, sur le coceyx et l’extremite inferieure du sacrum, la 
tumeur fut extirpde en totalite. Les pieces pr6sentees a la Soeiete de 
chirurgie comprenaient : 1° tout le rectum avec son atmosphere cellulo- 
ganglionnaire ; 2° les parois posterieures et laterales du vagin ; 3° toute 
l’epaisseur de la cloison recto-vaginale; la vulve seule fut conservee. 


Aucune complication operatoire ne suivit ce vaste delabrement, et 


(1) QUENUD. Soc. chir., 4 nov. 1896. 
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quelques semaines apres la malade quittal’höpital, ne conservant qu’une 
tres petite surface bourgeonnante. La r&cidive survint, trois mois apres, 
sur la cicatrice du vagin, mais cela ne touche en rien ala d&monstration 
que cette observation nous donne de la possibilite d’enlever avec succes 
par voie combinee des cancers du reetum remontant excessivement haut. 

Nous voulons encore relever dans le r&cit de l’operation une circons- 
tance digne d’attention. Malgre la fermeture minutieuse du bout colique 
inferieur faite dans le premier temps, il se forma, au contact de ce bout 
rest& clos, un petit abces pouvant renfermer deux cuillerees a cafe de 
pus, abces qui s’ouvrit pendant qu’on tirait sur le rectum et &eclaboussa 
notre champ op£ratoire. 

Le 30 octobre 1896, David Giordano (de Venise) publiait (1) Vobserva- 
tion d’une malade qu’il avait oper6e et guerie par lavoie abdomino-peri- 
neale. L’operation de Giordano fut pratiqu6e au commencement de sep- 
tembre 1896 (le 5 septembre) ; elle est done la cinquieme en tant que 
date operatoire, la quatrieme en tant que publication. Ant6rieurement, 
Giordano avait fait paraitre un article (2) dans lequel il conseillait 
d’appliquer au reetum cancereux les prineipes en cours pour les can- 
cers des autres organes, c’est-a-dire d’enlever tous les ganglions, 
me&me au prix d’une ouverture du ventre. Voici un resume de l’observa- 


tion de Giordano : 


OBSERVATION. — Femme de trente-six ans, chez laquelle les premiers symptömes 
remontent A deux ans. Dans la fosse iliaque gauche, on sent une masse eylindrique dure 
se perdant dans la cavit& pelvienne. Le toucher rectal revele un retrecissement immedia- 
iement au-dessus du sphincter. 

La malade etant sur le plan ineline, j’ineise l’abdomen avec une legere incurvation 
au-dessus du pubis (en d&tachant les museles droits), je commence par enlever les annexes 
du cöte droit (ces annexes 6tant malades), puis jincise et lie les deux arteres iliaques in- 
ternes, ainsique l’hemorrhoidale au-dessus du niveau malade de l’intestin. Ayant ligatur&ä 
ce niveau l’anse sigmoide avec deux gros fils de catgut, je coupe au milieu et je la detache 
avec ses ganglions et le tissu cellulaire pelvien de la concavite sacree ; jineise ensuite le 
peritoine dela cavit@e de Douglas. Je pousse l’isolement en bas jusqu’ou le doigt peut 
arriver. Je tamponne avec de la gaze. Je ferme l’anus avec un point de suture passee e; 
serree comme les cordons d’une bourse. Je eirconscris l’anus dans une ineision ellip- 
tique et je poursuis la dissection jusqu’au point oü je m’etais arrete par l’abdomen. 


(1) GIORDANO. Clinica Chirurg., Milano, 30 oct. 1396, p. 463. 
(2) GIORDANO. Riv. ven. di sc. med., 30 avril 1896. 
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J’abaisse la tumeur et je Lamponne la cavite ; je tamponne egalement le bassin par la voie 
sus-pubiennce. 

L’intestin est sectionne entre les deux fils places sur sa partie sacree et le manchon 
colique est fix6 A la peau ;un tube est place dans l’intestin et vient tremper dans un vase 
qui contient du permanganate de potasse et est plac& au pied du lit. 

Guerison. 

Longueur de l’intestin enleve, 36 centimetres. 


L’auteur n’indique pas ace moment d’une facon preeise la situation 
de l’anus, mais dans les commentaires de l’observation, il a deelare 
avoir fait avec le manchon colique un anus fessier (ano-gluteo). 

Enfin une septieme observation a te lue a la Societe de chirurgie le 
2 juin 1897, aunom de M. A. Reverdin, de Geneve. Voici d’abord le 


plan que s’etait trac& M. Reverdin ; apres vient son observation. 


Plan operatoire. — Inciser le flanc gauche assez largement pour permettre d’attirer 
facilement I’S iliaque au dehors. 

Placer sur la partie Ja plus inferieure de l’anse herniee une ligature de soie, et au- 
dessus de celle-ci, deux pinces, qui comprimentl’intestin. Section entre les deux pinces. 

I,e bout inferieur lie reste done retenu par une pince dans l’angle inferieur de la 
plaie. Sa surface de section est soigneusement desinfectee et entourde d’une compresse, 
tandis qu’on va s’occuper du bout superieur. 

Ce bout est attir& le plus au dehors que possible, puis fixe par des sutures dans l’angle 
sup6rieur de la plaie. Ges sutures adosseront la sereuse intestinale et la sereuse parictale, 
tandis que d’autres lixeront encore la sereuse intestinale aux muscles et ä la peau, de 
facon a preparer pour plus tard un orifice anal de quelque hauteur. 

Ajoutons que ces sutures ne porteront point au voisinage immediat de la surface de 
section de l’intestin, mais a 12 ou 15 centimetres plus haut, de telle sorte qu’une fois ache- 
vees, un bout libre d’intestin de pareille longueur pende en dehors de la plaie. On sera 
assure d’eviter ainsitoute souillure du peritoine par les matieres fecales. Mais pour acceroitre 
encore cette securite, on placera dans ce bout libre un eylindre de verre creux, long de 
5& 6 centimetres et large de 2mm,5 a 3 millimetres. Sur sa face externe est menagee une 
depression; c’est A ce niveau qu’une forte ligature fixera l’intestin. 

Les matieres fecales s’ecouleront faeilement par ce tube, et, alin de les conduire plus 
sürement et le plus loin possible au dehors, on coiffera encore le tout d’un long manchon 
de caoutchoue tres mince, tres leger, lie, lui aussi, sur la gorge du cylindre et dont l’extre- 
mite inferieure baignera dans un bassin place au pied du lit, destine a recevoir les matieres 
fecales. 

De la sorie, aucune contamination due au bout superieur ne sera possible durant les 
manauvres qui vont suivre sur Je bout inferieur. 

L’idee d’eloigner de la plaie abdominale les matieres fecales m’a ete suggeree par un 
travail publie dans les Annales de la Societe belge de chirurgie, ne 3, et signe D* Desguin. 

Dans ce travail, intitulö : Nouveau procede d’enterostomie, notre ingenieux confrere 
propose, lorsqu’il s’agit d’&tablir un anus contre nature sur l’intestin grele, d’attirer 10 A 
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15 centimetres de eelui-ei; de placer sur chaque bout, au ras de la peau, une pince ou une 
ligature provisoire, de sectionner l’anse en son milieu, puis d’introduire dans chaque extr6- 
mite un tube de caoutchoue sur lequel on lie l’intestin au moyen d’un gros catgut. 

On peut alors enlever les pinces et laisser le contenu intestinal s’&couler loin du champ 
op£ratoire. 

Cette idee du Dr Desguin m’aparu pouvoir trouverune application avantageuse lorsqu’il 
s’agit d’etablir un anus artificiel sur le gros intestin. Dans ce cas, en effet, comme il est 
ordinairement facile de reconnailre le boutsuperieur,on pourra de suite laisser au bout inf6- 
rieur tres peu de Jongueur et au contraire conserverla presque totalit@e du bout superieur. 

Lorsque des adherences suflisantes auront assur& la bonne r&union de l’intestin a la 
plaie abdominale, on detruira d’un coup de thermocautere la partie exuberante en voie de 
sphacele et l’anus artificiel sera delinilivement constitue. 

Quant au bout inferieur, apres avoir enleve la pince qui l’etreignait au-devant de la 
ligature, on en suturera les bords en les invaginant, apres les avoir aussi bien desinfeetes 
que possible. Puis on r&duira le tout et la plaie abdominale sera entierement fermee. 

On terminera l’operation en enlevant, d’apres le procede de Kraske, tout le rectum, 
anus y compris. 

Notre malade est mort treize Jours apres la premiere operation. Il asuccombe& par l’epui- 
sement, par faiblesse. Nous n’avons pas eu, ä proprement parler, de symptömes d’infection. 

La temperature n’a pas depasse 380,6 et s’est constamment maintenue aux environs 
de 370,5. 


ÖBSERVATION. — Cet homme de ceinquante-trois ans en parait au moins soixante ; 
grand, tres amaigri, il est afflige d’un tremblement continuel. Il se plaint de douleurs rec- 
tales, eprouve parfois une gene notable de la defecation et rend journellement par l’anus 
des matieres sanguinolentes mel6des A des masses de mucus de mauvais aloi. 

Le doigt rencontre,äa 6 centimnetres de la marge de l’anus, une tumeur bossel6e,irregu- 
liere, ayant envahi toute la eirconference de l’intestin et s’&tendant assez haut, pour que 
lindex, pendant la narcose, pressente plutöt qu'il n’atteigne les limites superieures du 
neoplasme. 

L’organe jouit encore d’une mobilit& suffisante pour que l’extirpation nous paraisse pos- 
sible et justiciable du proc&de que nous nous proposions depuis si longtemps d’ex&euter. 

15 mars. Le premier temps de l’operation a marche exactement comme nous l’avions 
espere, cependant l’intestin fut diffieile a attirer; de fortes r&sistances le retenaient dans 
la profondeur; nous eümes & lutter contre des hemorrhagies genantes. 

L’installation du ceylindre de verre du tube de eaoutchouc, bref la pr&paration de l’anus 
artificiel tel que nous l’avions combinee fut facile et tr&s utile, car nous n’eiimes les jours 
suivants pas le moindre ennui avec les matieres. 

Le bout inferieur oblitere par la ligature, puis par une suture de Lembert, ne nous 
parut pas suffisamment obstru@ et nous dümes encore l’invaginer et placer une suture par- 
dessus la premiere, alin de tout reduire avec s&curite. 

Ces man@uvres ayant dure pres d’une heure et le malade etant tres faible, nous 
jugeames plus prudent de remettre a une autre seance l’extirpation du bout inferieur. 

Durant les deux premiers jours il ne s’&coula guere par le tube que des matieres liquides, 
mais les gaz passaient facilement. Pas de ballonnement du ventre; 6tat fort satisfaisant. 

Le troisieme jour, des matieres plus solides sont rendues. Le bout superieur de l’intestin 
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est rose, la ligature n’a pas encore de tendance a couper. La temperature est normale. Le 
malade mange suffisamment. 

Cinq jours apres la premiere operation, nous endormons de nouveau le malade et le 
placons dans la position de la taille, eirconserivant l’anus par une incision, nous attirons 
le rectum et placons sur lui une forte ligature, alin, comme l’a recommande Quenu, de 
transformer le recetum ä extirper en un sac bien clos. 

Prolongeant alors notre ineision en arriere jusque sur le sacrum, nous procedons sui- 
vant Kraske. 

Nous avons trouve dans ce cas beaucoup plus de difficultes que dans d’autres ä liberer 
le rectum ; cependant le p£eritoine s’est facilement dechire autour de l’intestin, mais c'est 
avec peine que nous amenons le tout au dehors sans rupture compromettante. Il etait 
temps d’en finir, car tandis que nous achevions cette extraction une dechirure commen- 
cait A se produire au niveau des sulures. Les deux rang6es de points que nous avions pla- 
c6es sur le bout d’intestin invagine, n’etaient pas de trop : sans elles, nous aurions cer- 
tainement vu lintestin se vider pendant l’extirpation. 


Jusqu'iei (1) les rösultats bruts donnes par l’operation combinee sacro 
ou perineo-abdominale sont done, sur 7 cas, 3 gu6risons op6ratoires et 
4 deees. A premiere vue, ces chiffres ne paraissent pas tres encou- 
rageants; il serait injuste cependant de leur attribuer une trop grande 
importance. 

Assuröment les malades de Chalot et Gaudier, dont les cancers ne 
remontaient pas a plus de 9 ou 10 centimetres, etaient justiciables d’une 
autre methode, moins aleatoire peut-&tre, mais ceux de Giordano, de 
Boeckel et le nötre eussent &t& inoperables par une autre voie. Ensuite 
on a quelques raisons, dans certains des insucees, d’ineriminer plutöt les 
fautes gen6rales de technique que la methode operatoire elle-m&me. En 
dernier lieu, enfin, cette operation n’est qu’a ses debuts et peut recevoir 
encore des perfectionnements. 

Nous ne sommes aucunement d’avis de substituer l’extirpation sacro- 
abdominale totale a tous les procedes connus et deerits, nous dirons plus 
loin a quels cas nous la reservons. Si nous avions A l’executer, voici, 
d’apres la tres courte experience que peuvent nous donner les faits des 
autres, le nötre et nos recherches cadaveriques, la conduite que nous 
serions tentes de suivre : 


En premier lieu, malgre le sucees fourni par l’operation en deux temps 
pP ’ 8 y 


(1) C’est-ä-dire jusqu’au moment oü nous avons depose notre rapport (juillet 1897) ; les 
röflexions qui suivent sont emprunf6es & ce rapport, il nous a &t& difficile, dans cette question 
encore A l’&tat embryonnaire, de suivre un autre ordre que l’ordre historique. 
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nous sommes actuellement d’avis d’operer en une seule seance : il est 
possible, en effet, d’abreger beaucoup les differentes manouvres et 
d’aboutir a une durde totale ne depassant pas ou n’atteignant m&me pas 
une heure. Or, l’avantage considerable de ne pas differer le temps d’ex- 
tirpation, c’est la diflieulte, ou on est d’obtenir que le bout clos du reetum 
ne laisse rien passer, si bien qu’on en ait realise la fermeture ; le petit 
abces qui coiffait ce bout chez notre malade en est un t@moignage. 

En second lieu, dans notre rapport sur l’observation de Gaudier, nous 
preferions commencer l’operation par la voie sacree et terminer par le 
ventre, parce que, disions-nous, « il est d’autant plus important de ne 
pas s’embarquer d’emblee dans une extirpation totale que le toucher rec- 
tal est, dans bon nombre.de cas, impuissant a permettre d’assigner une 
limite superieure exacte au n&öoplasme ; ce n’est que la palpation directe 
a travers la breche sacree qui peut faire reconnaitre si oui ou non le can- 
cer depasse de beaucoup le cul-de-sac p£eritoneal et s’il est justiciable ou 
non d’une operation sacr6e ». 

J. Beeckel s’est rallie a notre avis. 

Mais la raison que nous donnions n’existe plus depuis que nous avons 
montr& que l’exploration manuelle du petit bassin nous met a möme non 
seulement de reconnaitre l’op6rabilite, ou l’inop£rabilite, mais encore de 
delimiter de la facon la plus rigoureuse le neoplasme rectal ou recto- 
sigmoide et de savoir d’avance par consdquent quelle voie et quelle 
methode il faut definitivement choisir. 

Pour ces raisons, nous commencerions par le temps abdominal, et, 
nous servant du plan incline, nous nous mettrions en mesure de sectionner 
l’anse omega entre deux ligatures, et, faisant tenir le bout superieur 
ferm6 et sterilise a l’angle superieur de la plaie, d’amorcer l’extirpation 
recto-sigmoide. 

Pour cela, apres sterilisation au thermocautere de la tranche intesti- 
nale, l’invaginer si c’est possible et fermer rapidement par un surjet les 
surfaces sereuses adossees. On pourrait de preference, pour gagner du 
temps, simplement coiffer le bout colique lie d’une capsule en caout- 
choue sterilis6e, maintenue par un fil de soie. 


Il ne reste plus qu’a sectionner le mösentere en appliquant prealable- 
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ment les pinces, qu’on remplace successivement par des ligatures, et on 
se rapproche le plus possible de la pointe du m&sorectum. Le peritoine 
est incise au niveau de son cul-de-sac anterieur et sur les parties late- 
rales; on decolle avec le doigt aussi loin qu’on peut le faire; la cesse- 
ront les manauvres intra-abdominales ; il est actuellement permis de fixer 
rapidement le bout superieur du cölon, qui doit devenir le futur anus 
iliaque definitif, et de fermer le ventre. Auparavant on applique sur le moi- 
gnon rectal une compresse sterilisee qu’on retirera par la plaie perineale. 

Quelle est la meilleure incision? Comment faut-il trancher la question 
d’hemostase prealable ? 

L’ineision laterale a et& employee par Boeckel, par Chalot, par Giordano 
etpar A. Reverdin; elle n’a que le merite de faciliter la confection de l’anus 
iliaque. Quant a l’'hemostase prealable, voici quelle est notre opinion :la 
ligature de l’hömorrhoidale superieure nous parait inutile; l’hemostase 
pourle m6socölon et le mösorectum est en effet des plus simples a l’aide de 
courtes pinces a mösentere etde ligatures: la ou l’&conomie du sang serait 
desirable, c’est dans la liberation du rectum proprement dit, c’est-a-dire 
de toute cette portion qui s’etend entre l’anus et la troisieme sacree. 

Giordano a r6alise cette hemostase en liant les deux arteres iliaques 
internes ; cette double ligature, jointe a celle de ’hemorrhoidale supe- 
rieure, lui a permis de n’user que quatre pinces a forcipressure dans 
tout ce temps de son operation. Nous ne pouvons &videmment juger cette 
conduite d’apresun seul cas ; il est bien &vident cependant que ses resul- 
tats sont faits pour tenter, surtout si l’on a affaire a un malade affaibli 
par les hemorrhagies et cachectique (1). 

Le deuxieme temps op6ratoire, une fois le ventre ferme, ne comporte 
pas de difheultes serieuses : l’intestin separe de ses attaches sacro-rec- 
tales, de ses connexions avec le releveur et le pedicule hemorrhoidal, 
s’abaisse et s’extirpe aisöment: onn’a plus qu’a s’occuper de la repara- 
tion de la breche faite au plancher pelvien et en particulier au peritoine. 
Il estindique de fermer le mieux possible la cavite peritoneale ; cela 
n’est pas toujours facile. Beeckel s’est servi de l’uterus comme d’un 


obturateur, qu'il a fix& au sacrum; il n’y a pas de regles precisesä don- 


(1) V. plus loin, p. 298. 











VOIES ABDOMINALES, ABDOMINO-PERINEALES OU ABDOMINO-SACREES 297 


ner ä ce sujet, mais il importe de laisser la breche ost&o-cutanee large- 
ment ouverte ; le bourrage de la cavite par de la gaze sterilisee simple 
constituera le meilleur pansement. 

La voie d’acces dans le temps d’extirpation rectale peut tre perineale 
(Gaudier,Chalot, Giordano) ou sacree (Boeckel, Quenu, A. Reverdin).Cette 
derniere est assurement celle qui permet de retrouver le plus aisement la 
denudation la ou elle a ete laissee. 

L’incision sacro-coccygienne en T de Heinecke serait ici recomman- 
dable ; avec elle on arrive vite sur le rectum, et avec une notable 
economie de sang. Il est permis cependant de commencer par l’ope- 
ration perineale, surtout avec les perfectionnements que nous croyons 
lui avoir apportes ; il serait toujours temps d’ajouter, chemin faisant 
et si la necessit& le commandait, une resection osseuse plus ou moins 
etendue. 

Un des avantages de l’operation combinee est encore et surtout, 
d’apres nous, de debarrasser la plaie pelvienne du voisinage d’un orifice 
intestinal ; presque tous les chirurgiens, Gaudier, Chalot, Baeckel, 
Quenu, A. Reverdin, ont institue un anus iliaque definitif. Letraitement du 
bout intestinal n’est pas mentionne dans la trop breve observation de 
Czerny. Seul Giordano parait avoir abaisse le cölon sigmoide afin d’en 
faire un anus fessier. Malgr& le succes obtenu par l’auteur italien, nous 
sommes tout & fait opposes ä cette maniere de faire. On comprendra mieux 


nos raisons au chapitre intitule : Traitement des bouts intestinaux. 


Tel etait l’ötat de la question de l’ablation abdomino-perindale du 
rectum au moment oü nous avons present notre rapport au Con- 
gres de chirurgie de 1897. Depuis ce moment, l’un de nous a repris cette 
etude (1). 

Dans cette nouvelle communication nous &crivions ce qui suit: 

Le pronostie operatoire est naturellement subordonn& ä la technique ; 
il faut que celle-ci soit assez parfaite pour realiser absolument deux 


conditions essentielles : 


(1) QuEnu. Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 29 juin 1897, et Congres de chirurgie, 1898. 
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1° L’asepsie pendant et apres l’operation ; 

2° L’economie du sang. 

1° L’asepsie operatoire est possible a la condition de se conformer 
strietement aux regles que j’ai donnees et que n’avaient suivies ni 
M. Gaudier, ni M. Chalot : l!’asepsie post-op6ratoire resulte de la m&- 
thode möme, a la condition de ne pas instituer a cöte de sa plaie un anus 
fessier comme l’a fait David Giordano, de Venise, mais de se rösoudre 
delibörement A Vanus iliaque definitif, 

2° La seconde condition, l’&conomie de sang, ne me parait pas moins 
importante que la premiere ; les malades que nous operons pour des 
cancers du rectum sont la plupart du temps des gens affaiblis par les 
souffrances, l’auto-infeetion et souvent des h&morrhagies anterieures ; 
il est donc de toute necessite que la deperdition sanguine operatoire soit 
insignifiante ; or, quel que soit le proced& d’extirpation, quelque soin 
qu’on apporte a pincer ce qui saigne et ä faire ensuite des ligatures, la 
perte de sang est toujours ou presque toujours importante. 

Dans le but d’&conomiser le sang, M. Chalot (Soc. de chir., 15 avril 
1896) commencait la ligature preliminaire des vaisseaux hemorrhoi- 
daux supcrieurs, et il faisait de cette ligature un temps special de son 
operation. D’une part, il n’est pas besoin de se pr&öoccuper prealable- 
ment des vaisseaux hemorrhoidaux superieurs, puisque du moment qu’on 
detache l’anse sigmoide de son mesentere, ces vaisseaux se trouvent 
nöcessairement lies au cours de cette liberation, et d’autre part il faut 
bien savoir que si on vient, apres ligature des hemorrhoidales supe- 
rieures, ä extirper le rectum par le perinee ou la voie sacree, toute la 
distribution de l’'hypogastrique au rectum et aux tissus perirectaux 
saigne abondamment ; jen ai eu la preuve chez la malade dont 
M. Berger a communiqu6 l’observation au dernier Congres de chirurgie.. 

Pour obtenir une hömostase prealable complete, il est de toute neces- 
site de pratiquer, comme l’a fait pour la premiere fois David Giordano (1), 
laligature des arteres iliaques internes. Cette ligature est facile, n’expose 
A aucun inconv6nient; elle realise une hömostase admirable puisqu’elle 


nous a permis d’extirper 24 centimetres d’intestin sans faire une seule 


(1) Clinica chirurg., 30 oct. 1896, p. 463. 
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ligature; seules 2 ou 3 veines ont necessite une foreipressure de quel- 
ques minutes; nous pouvons 6valuer au maximum & 30 ou 40 grammes 
la quantit& de sang veineux perdue au eours de l’operation. 

Voilä les deux idees directrices : l’asepsie realisable et I’hemostase 
parfaite. Voici maintenant dans tous ses details le plan operatoire qui 
nous semble le meilleur : 

1° Temps. — Quverture mediane du ventre et ligature des 2 arteres 


r iques. — Nous preferons de beaucoup l’inceision mediane aux 
hypogastriques N fi de b p | 
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Fıg. 68. — Le sujet est sur le plan incline. 


1er temps. — Ligature des hypogastriques. 


incisions laterales ou obliques et en particulier ä celle de M. Chalot, qui 
partant de l’epine pubienne gauche et remontant vers l’epine iliaque 
oblige a lier les vaisseaux epigastriques. L’ineision mediane est rapide, 
exsangue, une fois la peau coup&e, et conduit avec une Egale facilite sur 
tous les points de la zone operatoire. Le malade est, bien entendu, couch& 
la tete en bas, sur le plan incline, le chirurgien place a sa gauche. Le 
paquet d’intestin grele etant refoule vers le grand bassin et maintenu 


par des compresses, on procede a la ligature de l’artere iliaque droite. 
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Le point de repere capital est le bord inferieur du promontoire : de 
chaque cöte du promontoire, a 3 ou 3 centim. 1/2 de la ligne mediane, 
battent les arteres iliaques internes ou les primitives si la division n’est 
pas encore effectuee ; Ace niveau et a 3 centimetres environ de la ligne 
mediane on placera le milieu d’une incision, de 4 a 5 centimetres de long, 
ne comprenant que le peritoine; d’un coup de sonde cannelee on libere 
la levre externe de l’ineision peritoneale qui se trouve refoulde en dehors 
en emportant avec elle luretere. Alors on decouvre l’iliaque primitive 
dont on percoit aisement les battements, on la sent de haut en bas, on 
decouvre, on voit, on sent l’artere iliaque externe ; enfin se portant un 
peu en dedans, on sent et on denude l’artere iliaque interne qu’on peut 
lier a un centimetre et demi de la bifurcation (1). Il n’est pas besoin de se 
preocceuper des veines, la denudation des troncs arteriels s’opere sans 
qu’on soupconne leur presence. Le seul organe a menager est l’uretere; 
en reportantl’ineision du peritoine un peu en dedans des vaisseaux 
trahis par leurs pulsations, et surtout en n’incisant prudemment que la 
sereuse, on evite A coup sür le conduit exereteur du rein. 

Du cöte gauche, la decouverte des vaisseaux hypogastriques est un 
peu moins simple, en raıson de l’insertion du meso-sigmoide qui masque 
les vaisseaux. Deux procedes sont possibles: apres une incision syme- 
trique a celle de droite, on peut traverser le m6so-iliaque, puis inciser 
le peritoine parietal, ecarter la levre externe et se comporter comme pre- 
cedemment. Telle est la conduite a recommander chez les sujets amesen- 
tere iliaque court, a Siliaque fixce contre la fosse iliaque ; chez ceux 
dont U’S iliaque est rattachee par un long pedicule, on pourrait relever 
l’anse sigmoide en haut et inciser le peritoine parietal juste au-dessous 
de la naissance du pied du meso, et arriver directement par une simple 
incision du peritoine paristal sur les vaisseaux. 

Le premier procede est preferable, le trou fait au möso-sigmoide devant 
&tre utilise plus tard et pouvant aussi d’ores et d6ja servirälier les vais- 
ceaux hömorrhoidaux superieurs si on veut, comme Chalot, en faire de 
suite la ligature; il est plus facile encore de ne proceder ä la liga- 


(1) Nous recommandons expressöment de ne pas serrer le fil avant de s’etre assur& qu’on 
n’est pas sur l’iliaque externe et que celle-ci bat en dehors de l’artere denudee. 
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ture de l’artere gauche qu'apres la section de l’anse sigmoide (1). 
Il importe d’explorer tout letrajet des iliaques, surtout au niveau de 
la bifurcation, et de s’assurer qu'il n’existe pas de ganglions suspects. 
Je rappelle ici que c’est precisöment l’existence d’une masse gan- 
glionnaire laterale qui avait incit& Giordano A entreprendre son ope- 
ration. 

Lorsqu’on a lie ’hypogastrique a 1 centimetre ou ä 1 centim. 1/2 
de labifurcation, on n’a laisse le plus souvent au dehors de son fil que 
Vıilio-lombaire qui, greffee sur la face posterieure de l’artere, passe en 
arriere sous la bifurcation des troncs veineux comme sous une fourche (2). 

Les ligatures achevees, il est peut-&tre bon, comme je l’ai fait, de 
fermer l’ineision peritoneale par un surjet rapidement mene, au moins 
pour l’ineision droite. 

2° Temps. — Liberation de l!anse sigmoide et creation d’un anus tlia- 
que gauche.— Dans le meso-sigmoide, en un point depourvu de vaisseaux, 
on fait un trou qu’on agrandit avec les doigts et on y passe une large 
meche de gaze iodoformee : on se sert pour cela de l’incision deja faite 
au m6so pour la ligature del’artere iliaque interne gauche. Tout autour de 
l’anse a ete disposee une garniture de compresses. Exprimant avec le 
doigt la portion d’intestin ainsi depourvue de son m6so pour en refouler 
le contenu, on place deux ligatures a la soie forte, a quelques centime- 
tres de distance l’une de l’autre, afın de sectionner l’intestin entre deux; 
auparavant, on s’est assure que le bout superieur sera assez mobile 
pour etre amen& au dehors et servir a la constitution d’un anus iliaque 


sans trop de traction; lintestin coupe au thermo-cautere et la surface 


(1) Voyez pour cette question de la ligature des hypogastriques un m&moire de QUENU et 
DuvAL dans la Revue de Chirurgie du 10 novembre 1898. 

(2) Il faut prevoir quelques varietes dans l’origine des branches de I’'hypogastrique. On peut, 
avec M. Poirier, ramener & un type unique le mode de ramescence de l’hypogastrique et lui 
considerer deux gros troncs terminaux, l’un posterieur, l’autre anterieur. Le posterieur, apres 
avoir fourni l’ilio-lombaire et les sacr&es lat£rales, se termine par la fessidre. L’ant£rieur, apr&s 
avoir donn& l’obturatrice et les arteres viscerales, se termine par l’ischiatique et la honteuse 
interne. Il n’y a aucun interet ä rechercher le tronc anterieur pour le lier uniquement. Th£ori- 
quement, la double ligature de l’iliaque interne ne serait insuffisante pour assurer l’h&mostase 
que siles branches provenant indirectement d’elle, naissaient, par auomalie, de liliaque pri- 
mitive ; mais il s’agirait alors de l’ilio-lombaire, de la sacree laterıle, et la circulation de la 
honteuse interne, qui nous interesse le plus, n’en demeurerait pas moins supprimee. 
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de section essuyee, puis cauterisee, on coiffe chaque extremite soit d’un 
petit sac en caoutchouc, soit de gaze iodoformee qu’on fixe en capuchon 
avec un fil de soie. Entre deux pinces, on poursuit de bas en haut la 
liberation de l’intestin jusqu’au mösorectum ; on entoure le bout inferieur 
d’une compresse et on procede äl’iincision iliaque gauche. J’ai fait tendre 


la paroi et par transfixion je l’ai incisee en un seul temps dans toute son 





Fı@. 69. — 2e temps. Liberation de l’anse sigmoide et cr&ation d’un anus iliaque gauche. 


epaisseur; j’ai fix& ensuite par trois ou quatre points la sereuse parietale 
et la söreuse cölique. 

Le bout superieur, toujours ferme, est actuellement hors du ventre et 
ne nous embarrasse plus; on peut proceder au troisieme et dernier temps 
de l’operation abdominale, a savoir l’amorce de la liberation rectale. 

3° Temps. — Amorce de la liberation rectale. — Reprenant le bout 
inferieur, nous incisons de chaque cöt& le mesorectum, puis nous fai- 
sons porter le bout inferieur tendu en avant contre le pubis. 

Le doigt qui part du promontoire rencontre de haut en bas une corde; 
ce sont les vaisseaux hemorrhoidaux qu’on lie, s’ils ne l’ont ete deja ; 


alors rien ne retient plus le rectum en arriere et on peut racler avec 
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les doigts toute la face anterieure du sacrum jusqu’a sa pointe : sur les 
cötes on denude en quelques secondes jusqu’a ce qu’on rencontre une 
resistance. En avant on incise le cul-de-sac recto-vesical, si cela est pos- 
sible ; sı l’acces en est difhicile, mieux vaut, comme nous l’avons fait, 
s’abstenir. 


On s’assure que le bout inferieur est toujours bien garni et protege ; 





Fıg. 70. — 3° temps. Amorce de la lib6ration rectale, section entre deux ligatures des vais- 
seaux hemorrhoidaux sup£erieurs, du m£&so-sigmoide, etc, 


on le replie vers lefond de lacavite pelvienne ; par-dessus on applique 
une ou deux compresses qu’on laisse dans le ventre et l’on ferme 
rapidement la paroı abdominale. Chez une malade je rapprochai et sutu- 
rai les debris du meso-rectum afin de diminuer la breche peritoneale. 


On peut dire qu’ä ce moment plus des trois quarts de la besogne sont 
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faits. L’achevement par la voie perindale ne demandera pas plus de 
10 a 15 minutes. 

4° Temps. — Extirpation perineale. — Le patient est mis en position 
de la taille. La rögion operatoire est ä nouveau rapidement savonnde et 


lavee a l’öther et au sublime. Nous conseillons chez la femme la voie peri- 





Fıe. 71. — Suite du 3° temps. 


Röparation un peu sch@matique des incisions faites au peritoine pour la ligature des hypogas- 
triques L. H., des vaisseaux hömorrhoidaux sup£rieurs H. S., et du m&so-sigmoide. 


n6ale de preförence ala voie vaginale. Les mömes regles sont a suivre que 
dans toute extirpation perineale. L’anus ferme solidement ä l’aide d’une 
soie et circonscrit lateralement par deux ineisions qui se prolongent en 
avant et en arriere, on sectionne les releveurs; on libere la face ante- 
rieure avec precaution ; on ouvre le cul-de-sac peritoneal, s’il ne l’a ete 
deja par en haut; on sectionne les pedieules vasculaires lateraux, et tout 


le bout intestinal s’amene avec les compresses derriere. 
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On peutaccomplir en une dizaine de minutes tout ce temps op£ratoire 
sans une ligature, et nous pouvons dire qu'on regagne largement le 
temps employ& au debut par la ligature prealable des arteres iliaques. 
Comme pansement on place dans la plaie un drain et de la gaze faible- 
ment salol&e, sans la bourrer. L’inceision cutanee est röduite par quel- 
ques points de suture; le pansement exterieur est garni d’ouate de bois 
qui absorbe bien les liquides. Une sonde est placöe a demeure dans la 
vessie. 

Nous avons laisse le bout cölique superieur etreint par le fil de soie 
jusqu’au troisieme jour ; dans un autre cas, nous avons confectionn& 
immediatement l’anus definitif. 

Pour cela, m&mes regles que dans la confection d’un anus perineal: 
section avec hemostase, au fur et amesure, des parties molles peri-intes- 
tinales et reduction de ces parties sous la peau; suture au catgut de la 
tunique museculaire intestinale aux plans de la paroi; section de l’intestin 
et suture de la muqueuse a la peau (avec de la soie). 

Rien de plus aise, gräce a l’adhesol, de proteger la suture abdomi- 
nale mediane contre les souillure de la plaie iliaque. 

Nous avons institue un mode de pansement qui les rend indepen- 
dantes, la plaie iliaque n’etant recouverte que d’une compresse 
boriquee. 

Les suites op£eratoires ont Et, chez notre 1"° malade, oper6e d’apres 
cette technique, d’une simplicite inesperee. En voici du reste en entier 


l’observation, elle est la 8”° operation abdominale combinee pour 
cancer (1). 


OBs. — Mue E. D..., ägee de 53 ans, m’est adressee par mon collögue et ami 
M. Bouilly, le 25 avril 1898, pour un cancer du rectum assez haut situe. 

Le debut de la maladie parait remonter äun an : ä cette &poque, en effet, la constipa- 
tion apparait, les selles deviennent moins volumineuses, et parfois se montrent recou- 
vertes de glaires striees de sang. 

Mme D..., atteinte d’hemorrhoides depuis plus de 15 ans, ne pr&ta pas grande attention 
äces symptömes. La menopause est venue de bonne heure, il ya 18 ans. Maisil ya 
6 mois laconstipation augmenta; seules de fortes purgations permirent d’obtenir une garde- 


(1) Nous avons aide le professeur Berger ä enlever par voie abdomino-pörin&ale un rectum 


‘que nous supposions cancereux et que l’examen a demontr& ötre atteint d’un rötr&cissement 


inflammatoire de nature probablement syphilitique. V. BERGER. Cong. chirurgie, 1877, p. 586. 


QUENU ET HARTMANN. ı — 20 
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robe tous les deux ou trois jours, les’ matieres mouldes cesserent de passer. A chaque 
selle liquide il s’ecoulait une quantit@ variable de sang pnr, rutilant ou noirätre. 

Les souffrances locales etaient nulles, mais la constipation opiniätre occasionnait fre- 
quemment des coliques. 

Perte de l’appetit. Amaigrissement de 18 livres en 6 mois. 

Par le toucher rectal, on sent ä 6 centimetres de l’anus, une tumeur bourgeonnante eir- 
culaire, admettant a peine l’extremite de l’index ; le doigt ne peut franchirle defil&e cance- 
cancereux et reconnaitre lalimite superieure du canal. 

Dans les premiers jours de mai, la constipation s’accentue encore et, malgre des lave- 
ments et purgatifs, la malade reste 5 a 6 jours sans garde-robe. 

Operation \e 14 mai. — Anesthesie chloroformique. La malade est couch6ee sur le plan 
incline : nous explorons le petit bassin et reconnaissons que le cancer remonte assez 
haut, au-dessus du cul-de-sac de Douglas. Ligature des deux iliaques internes et ferme- 
ture a la soie de la boutonniere peritoneale. Section de l’S iliaque entre deux ligatures; 
ineision iliaque gauche de la paroi et passage du bout cölique superieur ä travers cette 
ineision. 

Liberation laterale et posterieure du bout inferieur, ligature des vaisseaux hemorrhoi- 
daux superieurs au cours de cette liberation. 

Fermeture de la pafoi abdominale. 

Extirpation perineale du bout inferieur sans aucune ligature. Fermeture incomplöte de 
la plaie perineale. Un litre de serum sous la peau. Sonde a demeure dans la vessie. 

Le 15 mai matin, T. 370,5. Pouls a 120, 1 litre de serum, facies normal. 

Pansement quotidien. Suintement abondant les premiers jours. 

Le 3° jour, enlevement du fil qui etreint le bout cölique’superieur ; en d’autres termes, 
ouverture de l’anus iliaque. 

Le pouls est redescendu a 100 et restera desormais au-dessous de 90; le thermometre 
n’a jamais depasse 370,9, et surtout, ce qui nous a frapp6, c’est la conservalion d’un &tat 
general tel que celui qui suit l’ovariotomie la plus simple, ätel point que nous n’avons pas 
hesite, apres l’enlevement de la gaze salolee de la cavite sacree, A retr&cir l’ouverture 
perineale par des points de suture secondaire et ä ne laisser une ouverture que pour le 
passage d’un drain. Les souffrances ont &t& tres minimes. 

Le 20, thermocauterisation du bourrelet de graisse qui separe la levre cutanee de l’in- 
eision iliaque dela muqueuse intestinale. 

Le 21, enlevement des fils de la paroi abdominale. Pansement ä la gaze iodoformee et 
a l’adhesol. 

Le 30, une petite el&vation du thermometre a 370,5 est determinee par un petit abees 
de la paroi abdominale; l’evacuation et la desinfection avec l’iode de la petite cavile 
ramenent la temperature ä la normale. 

Le 6 juin, l’&coulement reduit a une tache en 24 heures, est tellement minime que nous 
nous decidons a supprimer le drain. 

Le 7, la malade se leve quelques instants sur un fauteuil; l’appetit est excellent, l’en- 
graissement manifeste. 

Le 8, la malade fait quelques pas dans sa chambre, soit 24 jours apres l’op£eration. 

Le 12, elle sort dans le jardin. 

Le 13, l’ouverture p6rin6ale s’etant fermee un peu trop töt, nous €cartons un peu ses 
bords pour y reintroduire un petit drain. 
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L’anus iliaque n’a pas cesse de bien fonctionner. 
La malade a &t6 revue en novembre dans un etat de sante florissant (1). 


Nous avons oper& une seconde malade a la fin de juin 1898 avec l’as- 
sistance de notre amı Ch. Nelaton : 

Les pieces (2) ont ete presentees a la Societe de chirurgiele 28juin 1898. 
L’intestin enlev& mesurait 31 centimetres; l’extr&mite inferieure du can- 
cer, a peine accessible au doigt quand la malade poussait et que l’on de- 
primait fortement la paroi abdominale, etait a 13 ou 14 centimetres de 
l’anus, la hauteur du segment cancereux mesurait pres de 9 centime- 
tres. La möme technique que preeedemment a etE suivie, sauf que le 
ventre une fois ferme et la suture obtur&e par de l’adhesol, nous avons 
de suite confeetionne l’anus iliaque en sectionnant le fil qui etreignait 


lintestin et en suturant la muqueuse a la peau. 


OBSERVATION. — Mme B..., ägee de 63 ans, a joui d’une bonne sante jusqu’au mois 
de mars 1897 ; alors sont apparus les premiers troubles du cöte du rectum ; auparavant 
n&eanmoins existaient deja quelques hemorrhoides. Au mois de mars 1897, la malade se 
plaint de ses hemorrhoides, qui facilement deviennentt urgescentes ; elle acceuse des besoins 
fröquents d’aller a la selle, et signale quelques l&egers &coulements sanguins au mois de 
mai. Au retour d’un sejour dans le Midi, la mialade est obligee de s’aliter pour quelques 
jours ; elle a maigri notablement et se sent affaiblie. Les selles mieux surveillees ä ce 
moment se presentent sous la forme de matieres aplaties ou filiformes, souvent glaireuses 
et sanguinolentes. En m&me temps les hemorrhoides diminuaient de volume pour dispa- 
raitre completement. L’exploration du reetum fut pratiquee pour la premiere fois au mois 
de novembre 1897 par un medeein qui constata la presence d’une tumeur de la grosseur 
d’une orange. L’administration d’un purgatif fut suivie d’une debäcle a laquelle succeda 
de nouveau de la retention. Les besoins d’aller a la garde-robe deviennent incessants, 
ils apparaissent toutes les heures aussi bien la nuit que le jour et n’aboutissent qu’ä l’ex- 
pulsion de quelques matieres glaireuses ou de gaz. Constamment aussi existe une sensa- 
tion de pesanteur et de corps etranger dans l’intestin. Les purgatifs deviennent de moins 
en moins efficaces, l’amaigrissement s’accentue, l’appetit cependant est assez bien con- 
serve. 

Quelques troubles dans la miction, tels que l’arr&t brusque de l’ecoulement d’urine pen- 
dant la defecation ou l’exageration des besoins d’uriner suivis d’une faible mission d’urine. 

Lorsque la malade est amenee a Paris, le 15 juin, sa constipation est opiniätre; aucune 
matiere f&cale n’est &vacuee depuis huit jours, le teint est jaune, les yeux caves et cernes, 
lV’appetit tres mediocre. Par le toucher on sent a bout de doigt, et surtout quand la malade 
pousse une masse dure dans laquelle l’index s’engage sans en atteindre a beaucoup presla 
limite superieure. 


(1) La piece enlev&e est repr&sentee Pl. XIV. 
(2) Ces pieces sont repr&sentees Pl. XVIII. 
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L’operation fut pratiquee le 28 juin 1898, apres les pröparations ordinaires, mais les 
pugations n’eurent que peu d’effet. 

La meme technique fut suivie, sauf que, le ventre une fois ferne et la suture obturee 
par l’adhesol, on confeetionna de suite l’anus contre nature en ouvrant lintestin et en 
sulurant la muqueuse ä la peau : 

Les suites furent des plus benignes ; le facies demeura plaeide et excellent, la temp6ra- 
ture fut : 

le lendemain, de 37°,5 le matin, 370,7 soir; 

le surlendemain, de 37°,2 le matin, 370,3 le soir ; 

le troisieme jour, de 37°,2 le matin, 370,3 le soir ; 

le quatrieme jour, de 370,3 le matin et le soir; 

le cinquieme jour, de 370,6 le matin etle soir. 

Le onzieme jour le thermometre descendit definitivement au-dessous de 37°, 

Le trace du pouls fut non moins satisfaisant. 
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Le surlendemain..... SR RE REN 102 
Less oun DE N TE ach a eh 
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Les vomissements ne sont survenus que le premier jour, au nombre de eing. 

La premiere garde-robe eut lieu quatre ou eing heures apres l’operation, elle fut assez 
abondante et se repeta : la consequence fut une souillure precoce de la plaie iliaque et le 
sphacele d’une bordure de peau de 1ä 2 centimetres de large dans la demi-circonference 
superieure. 

Voiei quels ont et& les soins cons6eutifs. 

Le pansement p6erincal a &te renouvel& le soir m&me et chaque jour suivant; les 
meches de gaze salolees ont &t& retirces le einquieme jour, l’alimentation lact6e a ete com- 
mencee le surlendemain de l’op6ration, le serum en injections sous-cutanees a et admi- 
nistr& le premier jourä la dose de 1,000 grammes, le deuxieme jour ala dose de 500 gram- 
mes, puis supprime. 
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Rapidement, ä partir du 4 juin, nous avons forc& l’alimentation et l’&tat general s’est 
transforıne A vue d’eil ; le teint est devenu plus elair, les joues roses. Le premier lever 
a eu lieu trois semaines apres l’op6ration. La petite cavite perineale s’infeela secondaire- 
ment mais tardivement. La malade n’avait plus qu’un peu de gaze salolde sans aucun 
drain, quand elle quitta la maisan de sante a la fin de juillet. 

Nous avons recu dernierement des nouvelles de notre operee; nous les transcrivons 
telles quelles : « L’anus artificiel fonctionne bien; il ya en moyenne 2 selles par jour, 
l’appetit est excellent et la digestion parfaite. Plus de migraines ni de maux de tete. Je 
mange de tout et je vois mes forces augmenter d’un jour & l’autre. J’airepris toutes mes 
habitudes dans la maison et fais des courses assez frequentes, mais encore courtes. La 
cicatrice de l’anus est bien fermee ; il existe cependant de la sensibilite dans le dos depuis 
la taille jusqu’a l’anus, surtout ä la pression ; il se produit parfois comme un besoin d’aller 
par les anciennes voies naturelles. » 

Notre troisieme operation a eu des suites moins heureuses, elle fut pra- 
tiquee chez un homme dans le service et avec l’assistance du professeur 
Terrier, le 29 juillet 1898. La preparation du malade fut incomplete, la 
desinfection rectale tres insuflisante, l’operation laborieuse. Le premier 
acte en particulier, la ligature des hypogastriques, nous coüta beau- 
coup de temps et de peine : le gros intestin etait distendu par des gaz 
et tres gönant. 

D’autre part, il faut bien reconnaitre que les man@uvres pelviennes 
sont plus aisces chez la femme, surtout celle qui a eu des enfants, que 

J a 1 I e a1 ZEN 
chez l’homme. En outre la ligature de l’hypogastrique gauche fut spe 
eialement rendue difhieile par la hauteur d’insertion et limportance de 
son me&so. Nous avons depuis, en collaboration avec notre interne Duval, 
fait une etude approfondie des variations du m&so iliaque et recherche 
les indications qui en decoulent pour la ligature des hypogastriques. 
Nous pouvons en conclure que le plus simple, lorsque l’exploration fait 
prevoir des diffieultes pour la ligature gauche, c’est de differer cette liga- 
ture, et de n’aborder l’artere qu’apres que la section de l’anse sigmoide 
et la translation du bout reetal dans l’angle inferieur de la plaie abdo- 
minale a debarrasse le champ operatoire. Lacependant n'est pas la cause 
de notre insucces. Le cancer ulcere et horriblement fetide de cet homme 
avait determine de la perirectite, et la formation d’un petit foyer sup- 
pure sur les parties latörales droites du rectum ; l’ouverture de ce petit 
foyer adherent au rectum, au cours du temps perineal est certainement 


la cause des accidents septicämiques et du phlegmon gangreneux qui ont 
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emporte rapidement le malade le cinquieme jour. Peut-Etre aurait-on pu 
soupconner, avant l’acte operatoire, l’extension du processus infectieux 
aux tissus voisins par cette particularite que le simple toucher digital 
precedemment pratique, eing ou six jours auparavant, par moi, avait 
determine une poussee brusque de fievre, et la formation d’un petit 
foyer apoplectique dans le poumon traduisant sa prösence par un crache- 
ment de sang noir et de la dyspnee. 


Notre quatrieme observation a et& pratiqu&e chez une femme de 
48 ans qui nous avait ete adress&e par notre collegue et ami Lejars. 


OBs. de LEJARS. — Cette femme, assez bien portante jusque-lä, avait et& prise, au 
mois de juin 1898, et brusquement d’une diarrhee incoereible, allant a la selle jusqu’a 
vingt fois de suite ; cette diarrh&ee abondante ne contenait ni sang ni glaires. L’appetit 
etait conserve et parfois meme exagere. 

Pendant le mois de juillet, la diarrh&e ne quitte pas la malade, elle s’accompagne 
d’e&coulements sanguins; au mois d’aoüt apparaissent les sensations anormales, Epreintes, 
pesanteurs dans la region sacrde. Au mois de septembre, la constipation devient plus 
opiniätre ; les selles ne sont obtenues qu’avec des lavements ou des purgatifs. 

Les matieres dures sont cylindriques, a peine du volume du petit doigt, ’amaigrissement 
a fait de grands progres. L’appelit est conserv6. 

La malade entre a Oochin, le 2 octobre. Les troubles fonctionnels n’ont pas change; 
en outre, pertes de serosit roussälre dans l’intervalle des defecations. Au toucher, on 
percoit une tumeur plongeant dans l’ampoule et determinant un prolapsus notable de la 
muqueuse, la eloison recto-vaginale est intacte, l’extremite inferieure du neoplasme siege, 
ä 8 centimetres de l’anus ; on n’atleint pas la limite superieure. 

Operation \e 14 octobre 1898, avec l’assistance de MM. DUvAL et DEVE. 

L’operation fut tres möthodique : la ligature des hypogastriques facile et rapide, l’he- 
mostase perincale parfaite ; apres avoir seclionne l’anse omega et coiffe chaque extr&mite 
d’une capsule en caoutchouec, nous avons pratique l’ineision iliaque, mais avant de faire 
passer a travers elle le bout colique, nous avions eu soin de placer d’avance dans le p£eri- 
toine parietal des anses de fil, desorte que, une fois la traversee du bout colique effectu6e, 
nous eümes toute facilite pour le fixer solidement au peritoine parietal ; il est bon que 
deux centimetres au moins d’intestins debordent le plan de la paroi abdominale. Au lieu 
de confectionner de suite l’anus iliaque, comme dans la deuxieme observation, j’ai cru 
plus prudent de revenir a notre premiere facon de faire et de laisser le bout ferme et 
encapuchonne jusqu’au lendemain. 

Le lendemain nous avons coup& le fil qui serrait le bout intestinal, introduit dans 
eelui-ei la canule d’un trocart a hydrocele et fronc& le bout d’intestin sur ce trocart ä 
Vaide d’un fil; Je surlendemain seulement nous avons 6tabli l’anus contre nature en sutu- 
rant Ja muqueuse intestinale aux levres de l’ineision eutande. 

Les meches de gaz salolee ont &te retirees de la plaie peringale le quatrieme jour. 

Le pansement a et& renouvele chaque matin. 

Les injections de serum ont 6te faites A la dose de 1,000 grammesles quatre premiers jours. 
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Les suites ont et& d’une grande simplieite, le facies est rest& inaltere. La temperature 
n’a atteint 38° que le quatri@me jour, et pendant quelques heures seulement. Le pouls a 
oscille entre 100 et 110 pulsations; il &tait de 102 avant l’operation, il est actuellement 
de 96. 

Le taux des urines ne s’est pas abaisse au-dessous de 900 grammes par vingt-quatre 
heures. 

La malade a quitt& notre service entierement guerie dans le courant de janvier. 

La piece extirpee est representee Pl. XVII, elle mesurait 24 centimetres : au-dessus 
du neoplasme et en arriere du rectum on apercoit une masse volumineuse qui n’est autre 
qu’un ganglion cancereux traverse par l’artere hemorrhoidale superieure et qui a refoule le 
rectum d’arriere en avant. 


Encourag£6s par ces premierestentatives, nous avons opere un deuxieme 
malade homme, puis un troisieme. 
L’observation de notre 2° malade homme a &tE publiee dans les Bul- 


letins de la Societe de chirurgie du 2 novembre 1898 (1): 


OBs. — Il s’agit d’un malade äg& de 62 ans, entr& a la salle Boyer le 17 octobre 1898. 
Antecedents nuls. Son affection remonte au mois de juin 1898, &poque ä laquelle il fut pris 
d’une diarrhee tenace, rebelle A tout traitement ; les matieres etaient liquides, jaunätres, 
horriblement fetides. Il eprouve de frequentes et imp6rieuses envies d’aller a la selle, 10, 
15 fois par jour ; mais presque toujours « a vide », il n’expulse des matieres que 2 ou 
3 fois par jour. 

La diarrhee va en augmentantjusqu’au mois d’aoüt. Lasante generale ne s’am&liore pas. 

En aoüt il maigrit de 6 kilog. en 15 jours ; puis il est pris de troubles dyspeptiques, l’ap- 
petit diminue, la digestion est penible, des coliques douloureuses apparaissent. 

En septembre, legere amelioration ; il reprend son travail abandonn& depuis le 15 aoüt. 

Examen, le 18 octobre. 





Vieillard robuste, bien musele, pourvu d’un pannicule grais- 
seux abondant ; apparence de sante, quoique la figure soit un peu päle. 

Toucher rectal.— Hemorrhoides; a 7 centim. de l’anus, neoplasme vegetant presque cir- 
eulaire, plus etendu sur les parois droites et posterieures. La lumiere de l’intestin est peu 
retrecie ; lindex passe facilementetfranchit la limile superieure du neoplasme, a4 centim. 
au-dessus environ. 

La tumeur semble mobile en avant et sur les cötes; elle se laisse moins facilement 
abaisser en arriere. 

La palpation abdominale ne donne aucun renseignement, la paroi est trop &paisse. Les 
visceres paraissent sains. Preparation habituelle. Operation, le samedi 28 octobre. Le 
malade a &te repris dans la nuit d’une diarrhee abondante. 

Extirpation abdomino-perineale du rectum. — Laparotomie mediane, intestin surcharg& 
de graisse. On trouve un neoplasme sigmoide sur la partie droite du segment pelvien du 
eölon. Plus bas, on sent tr&s nettement le n&oplasme rectal ; entre les deux noyaux un 
segment intestinal d’apparence saine. On procede aux 4 temps operatoires ; la ligature 
bilaterale de l’hypogastrique est faite apres la section du cölon pelvien. 


(1) Soit la 12° op&ration abdominale combin6e et notre 6° personnelle. 
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L’anus iliaque porte sur le segment ilio-pelvien, il n’est pas ouvert de suite; l’intestin 
est laisse ferme par sa ligature. 

Apres l’operation, qui a dur& pres de deux heures, le pouls est ä 90, rögulier, bien frappe. 

A cing heures, le malade est bien reveille, cause, n’accuse aucune douleur. Temp. 370,9; 
pouls a 100. 

29 octobre. Temp. 39°,1, pouls a 115. Facies excellent, ventre souple ; le malade 
dit souffrir moins qu’avant son op6ration, la plaie perindale n’a pas suinte du tout, les 
tissus sont souples, non douloureux. L’etat du pouls et de la temperature ne semble pou- 
voir &tre attribue qu’a la r&tention et A l’intoxication intestinales. On ouvre l’anus contre 
nature, un flot de matieres diarrheiques s’&chappe. 

Le soir. Temp., 38°,6 ; pouls, 106; tres bon 6tat; urines, 950 gr. 

Le 30. 'Temp., 38°; pouls, 96; urines, 1,250 gr. 

Le 31. Temp.. 39°; pouls, 86. Amelioration sensible. 

ler novembre. Le malade ne cesse de rappeler qu’il se sent mieux qu’avant son ope- 
ration. 

Examen de la piece. — Hauteur, 38 centim. avec muqueuse. Cancer ä 6 centim. de 
V’anus, 26 centim. du n&eoplasme, saine entre les deux noyaux, 6 centim. de muqueuse 
saine au-dessus du neoplasme. (Voyez pl. XIX.) 

L’etat satisfaisant du malade se maintient jusqu’au 9e jour:il fut,a ce moment, repris 
d’une aggravation de sa diarrhee qui du reste ne l’avait pas quitte (depuis son operation 
comme avant son operation) et il succomba le 14e jour, sans complication aucune du cöte 
de la plaie ni du cöte du peritoine. 

L’autopsie a permis de verifier l’integrite de la cavit@ abdominale, nous avons pu 
constater que la muqueuse du gros intestin, depuis le cecum, 6&tait recouverte de petits 
polypes, les uns presque sessiles, les autres tres p&dicules, polypes dont l’extremite 
libre presentait les alterations du cancer. 


Notre 7° operation pratiqu6e chez un homme s’est &galement terminde 
par la mort; nous n’avions pas, dans ce cas, pratique la ligature preala- 
ble des hypogastriques. La mort a &t& le resultat d’une fissure survenue 

yp08 q 
au rectum au cours du temps perineal. 
Il en a ete de m&me dans un 8° cas chez une femme op£eree rue Bizet et 
dont l’ötat general stait du reste deplorable. 
oO 
Dans les publications etrangeres, nous avons, depuis le 1°" janvier 
P 8 ) , 


1899, releve deux cas d’extirpation abdominale combinee. 


Dans le 1er de Carl Schwarz (1), il s’agit d’une femme de 50 ans, presentant un cancer 
du rectum dont on atteignait a peine la limite superieure : la cloison recto-vaginale etait 
envahie. Le chirurgien fit, le8 novembre 1898, l’operation suivante : lJaparotomie, incision, 
de 8 centim. parallele auligament de Fallope, a 5 centimetres au-dessus de celui-ci. 

On attire l’anse sigmoide, ligature de l’intestin avec deux bandes de gaze iodoformce 
puis section. 


(l) CARL SCHWARZ (d’Agram). Centralblatt f. Chir .,1899, n° 5. 
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Le segment inferieur, recouvert d’un capuchon sterilise, est disseque. Son m&so, infiltre 
de ganglions, est sectionne aux eiseaux sur des clamps; en arriere, decollement jusqu’au 
COCCyX. 

Ouverture du Douglas; par son ouverture on passe la bande iodoformee du bout infe- 
rieur. _ 

Suture du peritoine et du meso sigmoide a la soie fine. 

Le bout sup6rieur est etabli en anus contre nature gräce A une nouvelle ineision paral- 
lele a la premiere et situ6eä 1 centimetre au-dessous, ineision de la peau et du tissu sous- 
eutane, decollement jusqu’a l’ineision superieure ; Je bout superieur est pass& de l’ineision 
superieure sous ce pont cutane (application de la methode de Frank pour gastrostomie\. 

Temps vaginal. — Ineision peri-anale en fer a cheval; les extr&mites se prolongent 
sur les parois vaginales laterales jusqu’au cul-de-sac posterieur. Dissection des levres des 
ineisions vaginales, abaissement du reetum avec la paroi vaginale posterieure; longueur de 
resection, 40 centim. 

Fermeture du vagin et du Douglas, drainage perineal, l’operation dura deux heures un 
quart. La malade guerit et sortit le 5 janvier. 


La 2° observation est de Pyle (1),elle se rapporte &galement a une femme 


atteinte d’un carcinome rectal etendu Aä la cloison. 


Par une incision au niveau du cölon descendant, celui-ci fut attire au dehors et seetionn& 
entre 2 ligatures. Les deux surfaces de section furent soigneusement aseptisees. Puis 
l’auteur laissa tomber dans le ventre le segment iuferieur,apres l’avoir libere de son m&so 
et apres en avoir completement oblitere l’orifice superieur par des sutures au catgut. Il 
aboucha ensuite le segment sup6erieur a la paroi abdominale. Quatre semaines apres, 
l’auteur pratiqua l’extirpation totale du cölon descendant, du cölon pelvien et du rectum. 
Les suites de l’operation furent simples. 


L’auteur, qui semble ignorer totalement les travaux parus en France 
sur cette question, pretend que cette operation n’aurait &t& pratiquee 
qu’une seule fois par M. Treves, de Londres. 

En somme, son observation est entierement calqude sur celle que nous 
avons presentee, le 4 novembre 1896, ala Societe de chirurgie, avec cette 
seule difference, que l’'intervalle entre les deux temps op6ratoires, qui etait 
de huit jours dans notre observation, fut portee a quatre semaines dans 
celle de Pyle. 

En r&capitulant toutes les observations publiees (8) et les nötres (8), nous 
arrivons a un total de 16 cas d’extirpation abdominale eombinee du rec- 


tum pour cancer; ces 16 cas donnent 8 morts et 8 guerisons : 


(1) PyLE. The New-York medical Record, vol. LV,r®1, 5, analys& dans la Presse medicale 
du 8 mars 1899, & laquelle nous empruntons le r&sum& ci-dessous,. 
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GZerDvir ee ee 1 cas 1 mort. 

Gaudien ae... Se nee er 1—- 1 -— 

Chalet oa ee 1—- 1 — 
AReverdinerere Re 1—- 1 — 

IeBackeleenen ee a nenn: 1 — 1 guerison. 

Giordano ee ee DC: a 

QUCnU een un. 8 — 4 guerisons et 4 morts. 
GarllSChwar ee 1 — 1 guerison. 

Pylesmn er OTTO RE De 1— 1 — 


Sur ces 16 operations, 9ont ete pratiquees chez la femme (Boeckel, 1; 
Giordano, 1 ; C. Schwarz, 1 ; Pyle, 1, et Qu£nu, 5), avec 8 guerisons et 
1 mort; 7 ont ete pratiquees chez l’homme avec 7 morts. 

Il n’est pas possible de ne pas etre frappe par ces chiffres. Dans notre 
communication au Congres de chirurgie, et avant nos derniers insuc- 
ces chez l!’homme, nous disions: « Faudra-t-il etablir un pronostic un 
peu different chez ’'homme et chez la femme, en raison de la facilit&plus 
grande de l’intervention chez cette derniere ? C’est possible. » 

Nous ne pouvons qu’accentuer fortement ces röserves. 

Il est bien evident que toute operation de cette importance, qui vide 
l’excavation sacree et incise largement le peritoine n’a de chances de 
reussir qu’au prix d’une perfection operatoire absolue et d’une asepsie 
post-operatoire complete. 

Cette derniere est assez facile arealiser; il n’en est pas toujours de 
m&me pour la premiere condition. Quoi qu’on fasse, on se trouveen pre- 
sence de cas particuliers difheiles, de cancers adherents, peu mobiles, 
avec infection perirectale; il n'est pas certain, que m&me l’intestin ayant 
6t6 reseque sans la moindre faute, les tissus ne soient pas infectes par 
le bacterium coli: desprises faites pendant l’operation et le lendemain 
nous ont donne quelques resultats positifs dans le sensd’une penetration 
des tissus perirectaux par les microbes de l’intestin. 

Chez la femme, le temps perineal est facile ; on peut passer au large 
durectum et menager sürement ce dernier. 

Chez l’'homme, le temps de separation d’avec la prostate est delicat, 
souvent diflicile ; les fautes op6ratoires plus frequentes, les chances de 
contamination plus nombreuses. 


La difference au point de vue des difficultes se poursuit pour les ma- 
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ncuvres abdominales bien qu’ä un moindre degr6 : le bassin de la femme 
est plus large, moins elev6, le promontoire plus degag6 du petit bassin, 
les iliaques plus faciles ä lier ; la denudation du rectum s’opere plus 
aisement par en haut. 

Nous ne concluons pas qu'il faille rejeter döfinitivement l’operation 
combinse chez ’homme ; mais nous sommes naturellement portes par 
nos premieres conclusions ä la considerer chezlui commegrave oucomme 


applicable seulement aux cas non justiciables des autres methodes. 


V. — Traitement des bouts du rectum apres l’ablation du segment 
cancereux. 


L’extirpation d’un cäncer rectal necessite ou non le sacrifice de tout 
le rectum. Lorsqu’on fait une amputation de la seule portion anale ou 
du rectum tout entier, onne se trouve jamais, l’ablation faite, qu’en pre6- 
sence d’un bout intestinal dont il faut faire un anus. 

Dans d’autres cas, on ne pratique l’ablation que du segment moyen 
ou sup6srieur du rectum, on fait, comme disent les Allemands, non plus 
une amputation, mais une resection; on a donc deux bouts a traiter. 

Dans une troisieme hypothese enfin, on s’est r&solu A l’anus iliaque 
definitif, par consequent a la suppression de tout le bout intestinal, 
jusqu’a cet anus iliaque, on pratique une extirpation totale ou recto- 


sigmoide. 


1° Amputation partielle ou totale du rectum; conservation 
du bout superieur (rectal ou sigmoide) qu’on abaisse pour en 
faire un anus. — Nous avons pratiqu& une amputation plus ou moins 
elevee du rectum et de l’anus ; quelle que soit la voie utilisee, voie p£ri- 
toneale ou breehe sacree, nous avons A confeetionner un anus avec 
unique bout superieur. Quel que soit l’emplacement de cet anus, il im- 
porte absolument que le bout superieur y accede sans traction : les trac- 
tions en effet n’ont pas seulement pour effet d’amener la section des 
tissus par les fils au bout de peu de jours, mais encore de faciliter le 


sphacele du bout etire. Pour amener sans traction le bout superieur A 
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l’emplacement choisi, il faut de toute necessit& le mobiliser, c’est-a-dire 
le decoller des parties voisines, le separer de ses connexions normales. 
La section des releveurs, le decollement d’avec la concavite saeree jus- 
qu’au promontoire, la section du p6ritoine sur les cötes, l’ineision des 
aponevroses sacro-rectales, toutes ces manauvres facilitent grandement 
la descente du rectum; elles demeurent parfois insuflisantes, et c’est le 
pedicule de la mesenterique inferieure qui retient; on entraine peu A peu 
ce dernier ; le bout s’abaisse, mais sa vitalite est amoindrie, on court le 
risque de gangrene. 

La gangrene du bout intestinal survient a deux &poques differentes 
et selon deux mecanismes. La vitalit& du bout intestinal etant nulle ou A 
peu pres, son extremit6 se fletrit des les premiers jours et s’elimine tout 
de suite, c’est la gangrene immediate ou primitive ; dans l’autre cas, le 
sphacele est secondaire, parfois tardif : le bout intestinal qu’on a sutur6 
jouissait d’une vitalite suflisante dans les conditions normales, c’est-a- 
dire sans infection des tissus ; une infection m&me lögere (et elie est 
inevitable) survient au bout de quelques jours, les elements anatomiques 
d’une nutrition mediocre sont impuissants a lutter et areparer, ils suc- 
combent. C’est ainsi que nous avons observ6 une gangrene d’un segment 
intestinal trois semaines apres l’acte operatoire. La desunion du bout 
suture et sa gangrene, voila donc les deux accidents graves a eviter; la 
pathog6nie que nous en donnons fait ressortir l’importance de deux 
facteurs essentiels : la traction exercöe sur le bout, sa contamination. 

Nous avons donne quelques moyens pour faciliter l’abaissement et 
insiste sur leur frequente insuflisance ; est-ce la peine d’ajouter que les 
difheultes seront d’autant plus grandes que l’amputation aura dü remonter 
plus haut (1) ? Par suite le choix de l’emplacement de l’anus variera pa- 
rallelement avec l’&tendue de la breche d’acces ; le bout ampute est-il 


court, on ala possibilite d’etablir un anus perineal, soit’a la place de 


l’anus normal, soit un peu en arriere; sinon on se r6signe, s’il le faut, a 


l’anus coceygien, voire a l’anus sacre. 
Pour faire un anus perindal ou coceygien on commence par r&unir la 


peau, en avant et en arriere du bout intestinal, par quelques points de 


(1) faut toutefois tenir compte des differences individuelles dans la facilite d’abaissement. 
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suture : on apu pre&alablement fixer la tunique museulaire du bout rectal 
au squelette voisin ou meme aux parties molles par quelques catguts. 
Les dimensions voulues donnees a l’orifice cutane, on suture la muqueuse 
anale a la peau. Il vaut mieux laisser a l’orifice plutöt un peu de lar- 
geur, quitte A le retrecir secondairement par une petite operation ana- 
plastique. 

La confection d’un anus sacre est moins facile : il faut replier en 
arrıere le bout du reetum, l’accoler A une breche osseuse, et les difh- 
cult&s augmentent avec la profondeur de la plaie, l’&epaisseur des parties 
molles, la plicature a imprimer a l’intestin. 

Les dangers immediats sont les m&mes pour l’anus sacre que pour 
l’anus perineal ; ils ont des cons&quences plus graves encore, aussi vau- 
drait-ıl mieux sacrifier le bout intestinal si c’etait possible que de l’ame- 
ner par traction au sommet de la breche sacrce. 

La contamination dans ces anus sacr&sou perineaux resulte de l’&cou- 
lement par !’anus nouveau du liquide reste ou nouvellement seerete dans 
le segment ano-iliaque (1); ce liquide est profond&ment septique, et dans 
certains cas il continue a s’ecouler apres l’operation en assez grande 
abondance ; lorsque l’assechement pre-operatoire a et@ bien realise, on 
peut neanmoins adopter la pratique precedente ; il faut seulement bien 
surveiller la plaie, renouveler le pansement des le soir de l’operation, 
et le lendemain changer plusieurs fois dans la journee les petites pieces 
de gaze antiseptique en contact avec l’anus. On a quelqu’avantage A 
installer un gros drain entourd de gaze iodoformee dans le conduit anal 
et a lui faire traverser le bandage en T qui constitue le pansement. 

Lorsque l’assechement du rectum est insufflisant et qu’on prevoit que 
du liquide noirätre, et non pas seulement des produits de seeretion nor- 
male, glaireux et transparents, s’&couleront par l’orifice anal, il peut etre 
utile d’avoir recours a un artifice imagine par Paul, chirurgien de Liver- 
pool (2). Paul se sert d’un tube metallique coude muni a ses extremites 


d’une gorge sur laquelle on peut lier le bout intestinal; a l’autre extr6- 


(1) C’est-A-dire le segment qui s’&tend du nouvel anus perineo-sacre A l’anus contre nature 
preliminaire. 

(2) PAUL. Brit. med. J., 23 juillet 1892. Le tube de Paula cinq pouces de long sur un pouce 
de diametre. Paul, en utilisant son tube, s’est dispense de colotomie preliminaire. 
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mite s’adapte un tube de caoutchouc allant & distance baigner dans 


un vase rempli d’une solution antiseptique. Sans connaitre l’invention 


de Paul, nous avions suivi la m&me conduite en nous servant d’un gros 


drain sur lequel au thermocautere nous avions trace une rainure. 

Le tube reste en place de trois a quatre et six jours ; la plaie ou la 
ligne de suture se trouve ainsi protegee pendant la periode critique. 

Lorsque le tube tombe (et il tombe par sphacele de la portion rectale 
ligaturee sur lui), un peu de suppuration s’etablit; le point de suture en 
arriere de ’anus manque souvent et se contamine; on attend quelques 
jours pour que les surfaces secondairement souillees se soient bien 
detergees, et al’aide de quelques points de suture on raccorde la mu- 
queuse anale a la peau, au moins sur les cötes et en avant. 

Nous preferons actuellement etablir de suite l’anus nouveau : l’expe- 
rience nous a montr& en effet que le fil qui enserre les tuniques rectales 
et le tube de Paul determine facilement un peu de sphacele au point lie, 
et que de la la contaminationest susceptible de s’ötendre ; seulement, avant 
d’exeiser le bout a retrancher, nous ouvrons largement l’extr&mite infe- 
rieure du rectum, apres avoir protege la plaie, et nous faisons passer 
plusieurs litres d’eau oxygen6e par le bout inferieur de l’anus iliaque, 
nous assechons lintestin et nous avons jainsi plus de chances d’eviter 
une infection post-op6ratoire par l’&coulement rectal. 

Accidents tardifs inherents a l’anus perineo-sacre. — Quand la cica- 
trisation est entierement achevee, on se trouve en presence des trois 


resultats suivants : 
1° L’anus perineal est de bonnes dimensions, sans trop d’eversement 


de la muqueuse;; 

2° L’anus est trop large, la muqueuse ectropice frotte contre les fesses 
pendant la marche, et il en resulte de l’irritation de cette muqueuse, 
des excoriations qui saignent ou suintent et des douleurs. Les choses 
peuvent aller plus loin, jusqu’au prolapsus; 

3° L’anus est retreci, depourvu de souplesse. On se trouve en pre- 
sence de tous les inconvenients d’un retreeissement annulaire fibreux. 

Quand il s’agit d’un simple ectropion de la muqueuse, le remede est 


simple ; il sufit de eirconserire la demi-circonference posterieure de 
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’anus par une incision assez profonde pour obtenir un ecartement losan- 
gique : en suturant transversalement de gauche A droite les levres de 
cette ineision, on retreeit aA volonte l’orifice anal, en d’autres termes on 
applique al’anus trop large l’operation de Lawson Tait pour le perinee (1). 

Cette petite operation anaplastique est d’ordinaire suflisante, surtout 
s’il s’agit d’un anus perineal; il n’en est plus de möme si l’on a affaire 
A un veritable prolapsus du rectum, et nous n’avons ici qu’a renvoyer 
au traitement operatoire du prolapsusen general. Cette complication du 
prolapsus est d’autant plus a craindre qu’on a report& davantage en 
arriere son nouvel orifice anal : la raison en est que, lorsque tout le coc- 
cyx et une partie du sacrum ont 6t6 detruits, la force d’expulsion abdo- 
minale ne vient plus se depenser et s’epuiser partiellement, se decom- 
poser, sur la courbure sacro-coceygienne, elle atoute facilit& pour chasser 
au dehors ce qui confine ala breche laissee beante, contenu de liintes- 
tin et intestin lui-m&me. M. Berger (2), chez un malade auquel, apres 
resection du coccyx et d’un peu de la pointe du sacrum, il avait enleve 
9 centimetres du rectum (pour cancer) et confectionne un anus sacre, vit 
survenir un an apres un prolapsus tel que le segment sorti mesurait 
plus de 8 centimetres de longueur. Nous avons observe la m&me compli- 
cation moins de trois mois apres l’extirpation d’un cancer rectal par la 
voie sacr6e, et non content de resequer le cylindre prolabe, nous insti- 
tuämes un anus iliaque definitif. 

Monprofit (3) a ingenieusement utilise le prolapsus chez une femme 
qu’il avait oper&e dix-huit mois auparavant par la voie sacr6e, pour reta- 
blir le reetum et l’anus dans leurs fonctions primitives. Ce chirurgien 
avait dü terminer sa resection rectale par l’etablissement d’un anus 
sacre ; dix-huit mois plus tard, ayant ä traiter ce prolapsus, au 
lieu d’en faire la resection il detacha l’anus sacre a l’aide d’une incision 
eirculaire et decolla peu a peu le rectum, dont il put ainsi mobiliser 8A 


9 centimetres. La portion anale n’avait pas et6 extirpee; son orifice 


(1) Cette op6ration ressemble beaucoup ä celle qu’a conseillee Delorme au Congres de chi- 
rurgie de 1888, p. 556. 

(2) BERGER. Soc. de chir., 1892. 

(3) MONPROFIT. Bull. et Mem. de la Soc. de chir., 28 nov. 1895, et Arch. provinc, de chi- 
rurgie, 1895, p. 749. 
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superieur etait simplement oblitere. Monprofit effondra le cul-de-sac et 
amena A travers lui jusqu’a l’anus le eylindre rectal pr&c&demment mobi- 
lise. Autour de l’anus une £troite collerette fut avivce de maniere ä per- 
mettre lasuture de l’extremite inferieure du rectum, autrefois fix6e dans 
la breche sacree. 

En un mot, Monprofit ex&cuta secondairement une operation de 
Hochenegg. 

Nous doutons fort que cette r&paration tardive soit toujours possible, 
sa possibilite n’en laisserait pas moins subsister les dangers immediats 
de l’anus sacre et tous ses inconvenients jusqu’a l’epoque d’apparition 
d’un prolapsus suflisant. 

Le retr&cissement du rectum a des inconvenients plutöt en rapport 
avec l’epaisseur du tissu fibreux cicatriciel qu’avee l’etroitesse de l’ori- 
fice. Nous nous expliquons : dans certains cas, le chirurgien a fait son 
orifice trop petit, ou encore quelques points de suture ont manque, et la 
reunion de la muqueuse a la peau a te particulierement tardive ; pour 
ces cas dans lesquels la hauteur et l’eEpaisseur du tissu de cicatrice sont 
minimes, on arrive aisement a un bon resultat par la rectotomie suivie 
d’une autoplastie analogue ä celle que P&an a imaginee pour les retr6- 
cissements syphilitiques (1). Tout autres sont ces difficultes lorsque 
le retrecissement a succede a un insucces complet de la r&union primi- 
tive et en particulier a une retraction du bout superieur par section des 
fils ou gangrene d’un segment; ce n’est plus un simple agrandissement 
d’orifice qu’il faut obtenir; on est tout &tonne, lorsqu’on a avive et 
enlev& le tissu de cicatrice, d’avoir devant les yeux une enorme surface 
eruentee et un bout d’intestin peu mobile. On retrouve, en d’autres ter- 
mes, aggravces par la retraction cicatricielle et la perte de substance, 
les mauvaises conditions dans lesquelles nous avait mis la premiere ope- 
ration. 

Quelle que soit la complication post-operatoire secondaire, qu'il 
s’agisse d’un orifice trop large et surtout d’un orifice trop 6troit, il y a tout 


interet a ne pas avoir ferme trop töt l’anus iliaque. Non seulement, en 


(1) JACQUINOT. Contribution a l’etude et au traitement du retrecissement venerien du rectum. 
Th. Paris, 1889-90. G. Steinheil, edit. 
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effet, l’anus peut &tre d’une grande utilite, si !’on a quelque op£ration au- 
toplastique A ex6&cuter, mais encore, en cas d’öchecs successifs contre un 
rötrecissement grave, l’anus iliaque peut servir de ressource derniere 
et ötre maintenu d’une facon definitive. 

Nous hesitons d’autant moins aA recommander la fermeture tardive de 
l’anus iliaque, qu’il ne faut pas oublier, en somme, que notre operation 
a et6 faite pour un cancer et que la recidive est surtout A redouter 
dans les trois premiers mois. Si la r6eidive est justieiable d’une nou- 
velle operation, l’anus iliaque est d’utilite; s’il faut renoncer ä tout 
espoir de guerison radicale, son maintien devient absolument neces- 
saire. ; 

Une derniere question nous reste a envisager, relativement aux anus 
perindal, coceygien et sacr&? Comment, etablis dans les conditions les 
plus satisfaisantes, fonetionnent-ils ? Quel est le degr& de continence 
des malades, quelle est l’etendue de leur infirmite ? 

L’ineontinence des matieres est, en gön6ral, moins absolue qu’on ne 
pourrait le craindre, c’estla une observation qui a £te faite par la plupart 
des chirurgiens et qui n’a pas manqu£ de les ötonner : au debut, les 
malades sont tourmentss par des debäcles, par des alternatives de 
diarrh6e et de constipation; ils sont obliges de chercher par tätonne- 
ments, dans l’usage du laudanum ou au contraire de legers laxatifs, une 
sorte de juste milieu, puis les selles se regularisent, le besoin est de 
nouveau ressenti, accuse surtout par quelques coliques; ce besoin appa- 
rait une ou deux fois par jour, puis une seule fois le matin, si cette heure 
a 6&te choisie pour l’exon6ration: seulement ce besoin, lorsqu’il est res- 
senti, doit &tre immediatement satisfait, et de plus l’&vacuation est lente, 
et pour &tre definitive necessite souvent de trois quarts d’heure A une 
heure. 

L’incontinence existe pour les gaz et pour les matieres diarrheiques. 
On a cherche aexpliquer le degr& de continence qui persiste en admet- 
tant ’hypertrophie de la couche circulaire lisse de l’extr&mite rectale, 
la formation, par la fonetion, d’un sphineter lisse comparable a l’ancien 
sphincter : c’est laune simple hypothese qu'il resterait a d&montrer par 


des verifications anatomiques. On peut aussi bien supposer que la regu- 
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larit6 de la fonction ne provient que de !’habitude (1), crese elle-m&me par 
les pratiques therapeutiques et !’'hygiene post-operatoire. 

Dans la statistique de Krönlein (2) nous voyons la continence relative 
relat6e dans la proportion de 76 p. 100, la continence. absolue dans la 
proportion de 3 p. 100. Une seule fois, sur 17 cas, il persista une incon- 
tinence complete. Koenig (3) aurait obtenu 21 p. 100 de continence 
absolue, 37 p. 100 de continence relative et 42 p. 100 d’incontinence 
complete. 

Quelques chirurgiens se contentent de remödier a l’incontinence en 
faisant porter un bandage a pelote en caoutchouc qui s’applique sur 
l’orifice anal. 

On peut y obvier dans une certaine mesure en retr6cissant l’orifice par 
une operation anaplastique semblable a celle que nous avons conseillee 
contre le prolapsus. 

D’autres chirurgiens enfin ont eu l'id6e d’obvier d’avance a l’inconti- 
nence post-op6ratoire en modifiant les proced6s de traitement du bout de 
l’intestin. 

Deux series de moyens ont ete employes : les uns se sont eflorees 
d’envelopper le nouvel anus d’un sphincter artificiel ; les autres ont eu 
recours a la torsion de l’intestin avant de le fixer. 

Willems (4) a montre que sur le cadavre, il est possible d’attirer le 
rectum entre les fibres du grand fessier et de constituer ainsi un sphinc- 
ter musculaire, ce que Witzel (5) a realise sur le vivant. Rydygier (6) a 
passe le rectum non seulement & travers le grand fessier, mais encore 
a travers le pyramidal, combinant a ce dispositif la torsion de l’in- 


testin. 
Cette derniere a &t& imaginde par Gersuny (7). Gersuny tord l’extre- 


mite du reetum sur son axe avant de la fixer a la peau. Il cröe ainsi 


(1) Appliquee A la contraction propulsive et A la sensibilit® röflexe de la muqueuse intes- 
tinale. 

(2) STIERLIN. Zoe. eit. 

(3) CitE par STIERLIN. 

(4) WILLEMS. (entralblatt f. Chirurgie, 1893, p. 401, et 1894, p. 1192. 

(5) WITZEL. Rectostomia glutealis. Zbidem, 1894, p. 937 et 1262. 

(6) RYDYGIER. /bidem, 1894, p. 1262. 

(7) GERSUNY. Ibidem, 1° juillet 1893, p. 553. 
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une serie de replis spiroides qui offrent une resistance &lastique a la 
colonne fecale. Ce mode de proceder a &t& accepte immediatement par 
Gerster (1) et semble actuellement adopte par un grand nombre de 
chirurgiens allemands (2) (Eiselsberg, Riedel, Rehn, ete.). Ball en 
Irlande, Chaput en France y ont eu recours avec avantage ; Keen, 
au contraire, declare s’en &tre mal trouv6, l’affrontement se faisant 
moins bien apres la torsion que dans les conditions habituelles. 
Nous n’avons pas d’experience personnelle sur les resultats de ces 


diverses operations. 


5° Traitement des deux bouts dans la resection du rectum. — 


Lorsqu’on pratique la resection du rectum, on se trouve en presence de 


deux bouts. 

Kraske (3), au debut, ne fit qu’une suture partielle des deux bouts ; il 
Se contenta de suturer leur paroi anterieure, puis il fit la suture circu- 
laire; enfin iladopta une modification op£6ratoire, conseillse par Hoche- 
negg et caracterisce par l’invagination du bout superieur dans le bout 
inferieur (4). Aujourd’hui il revient a la suture circulaire, bien qu’il 
considere sa fistulisation comme un accident habituel (5). Ges variations 
dans la technique d’un meme operateur nous montrent bien qu’il n’a pas 
toujours ete satisfait de son manuel op£eratoire et que les resultats 
de la suture ne sont pas toujours aussi bons qu’on pourrait le croire 
a priori. 


(1) GERSTER (ARPAD G.). Medic. Record, 10 fevrier 1394, et Annals of Surgery, 1895, t. II, 
p- 499. 

(2) Voir la discussion du X XVIe Congres des chirurgiens allemands, ä Berlin, 1897. 

(3) KRASKE. Ueber Resectio Recti. Communication au Congres des me&decins et naturalistes 
allemands, d’apres le Centralblatt für Chirurgie, 1891, p. 942. 

(4) MOULONGUET (Extirpation du cancer du rectüm. @az. hebdomad. de medecine et de 
chirugie, 1890) a modifi& le procede d’Hochenegg en ne conservant du bout inferieur que 
lappareil sphincterien et en implantant dans cet appareil conserv& le bout sup6rieur abaisse. 
BENNO SCHMIDT (Beitrag zur operativen Behandlung der Mastdarmkrebses. Deutsch. Zeitschr. 
f. Chir., 1892, t. XXXIV,p. 549), a imit& cette conduite apres avoir oper& non plus par la 
voie sacree, mais par la voie perineale. CARL KocH (München. med. Wochensch.,5 et 15 
fev. 1895) d&cerit une pratique analogue : il descend le bout central A travers l’anus ;seulement 
au lieu de le fixer A la peau, il fend auparavant le sphincter en arriere, enlöve toute la mu- 
queuse de la partie sphinct&rienne et suture la muqueuse du bout sup6rieur & la peau de la 
region anale. 

(5) KRASKE. Samml. klin. Vortr., 1897. 
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Aussi voit-on imaginer de nombreux procedes de suture qui du reste 
n’ont guere eu d’adeptes que leurs auteurs. Perron (1) propose un pro- 
cede qui a pour but de former une suture irreprochable. Ilattire au 
dehors le bout inferieur, le retournant en doigt de gant, la facemuqueuse 
en dehors; puis, dans ce cylindre, il invagine le bout superieur jusqu’ä 
ce que les bords de sa section arrivent au niveau de l’extremite du bout 
inferieur retourne. Les deux bouts se correspondant par leur face cellu- 
leuse, il les suture convenablement au dehors de l’anus ; puis la suture 
faite, il reduit le prolapsus. 

Villar (2) fait sur chaque bout une ineision mediane posterieure de 
2 AScentimetres; les deux levres de la fente s’&cartent, on exeise le 
sommet des angles, on abrase la muqueuse dans une hauteur de 1 centi- 
metre, puis on fait deux pians de sutures, l’un tout pres de la muqueuse, 
l’autre au bord libre de la musculeuse. On a ainsi un elargissement de 
lintestin au niveau de la suture. Morestin (3) supprime 12 millimetres de 
muqueuse sur le bout superieur ; sur le bout inferieur il supprime la 
musculeuse ; puis il emboite les deux bouts ainsi pr&pares, suturant 
circulairement les muqueuses, rabattant la manchette musculeuse du 
bout superieur et suturant les musculeuses. 

Les pratiques varient, on le voit, beaucoup suivant les op6rateurs. 

Quelques points semblent toutefois generalement acceptes : il faut 
multiplier les plans de sutures (Czerny, Morestin); il faut maintenir un 
drain dans l’interieur du calibre intestinal (Hochenegg, Krönlein), et il 
faut placer contre le rectum un tamponnement iodoform& qui soutiendra 
ses parois et qui, en cas d’öchec de la suture, conduira les matieres 
intestinales au dehors. 

Ce qui fait que les sutures tiennent souventmal,c’estle tiraillement des 
parties ; aussi Czerny conseille-t-il, lorsqu’on prevoit des tiraillements, 


de fendre le bout anal sur la ligne mediane posterieure et de suturer 


{1) PERRON. Gaz. hebd.des sc. med. de Bordeaux, 1890. C’est appliquer au rectum le procede 
general döcrit par Widenham Maunsell pour les op6rations sur le tube digestif (voir Am. J. of 
med. sc., 1892, I, 245). 

(2) LABORDERE. Contribution a V’etude du traitement chirurgical du cancer du rectum. 
Th. de Bordeaux, 1891. 

(3) MORESTIN. Des operations qui se pratiquent par la voie sacree. Th. de Paris, 1894, p. 219. 
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ind&pendamment les deux moiti6s, laissant la plaie posterieure b£eante. 

Lange (1), de New-York, apres avoir r&esequ& lintestin par la voie 
sacree, fit une incision en avant de l’anus remontant assez haut pour 
entamer quelques fibres du releveur. Le segment anal, avec son appareil 
sphincterien, ainsi libere, peut &tre remonte de A A 5 centimetres a la 
rencontre du bout sup£rieur. 

Dans ces dernieres ann6des Marcy (2), Meyer (3) ont eu recours, pour 
remplacer les sutures, au bouton de Murphy et ont eu des succes. Cette 
möthode ne nous semble toutefois presenter que de rares indications, 
l’epaisseur des parties, ’absence de revetement peritonsal devant göner 
pour l'application du bouton. 

Pour assurer le maintien de la suture, quelques chirurgiens ont con- 
seill& de faire une section posterieure du sphincter, diminuant ainsi l’effort 
de la premiere garde-robe ; d’autres ont pr&conis6 P’anus iliaque prea- 
lable (Schede). Malgre toutes les precautions prises, la suture manque 
frequemment et en dehors des complications immediates souvent mor- 
telles, il en r6sulte des fistules pour lesquelles on a preconise diverses 
interventions : la simple section, sila fistule est basse, la dissection et 
Vinversion de la membrane fistuleuse, suivie d’une suture a deux etages 


(Morestin), une veritable operation autoplastique [Kraske, Birscher (4) ]. 


3° Suppression des deux bouts, etablissement d’un anus 
iliaque definitif. — Tout ce que nous avons dit prec&demment sur les 
inconvenients immediats ou secondaires de l’anus sacr& doit convaincre 
que la formation d’un anus sacr& est une fort medioere solution. Si, au 
point de vue des illusions laissees au malade, cet anus pr&sente quelques 
avantages, ces avantages sont largement compenses par les diflicultes 
qu’&prouvent les patients a faire eux-me&mes leur toilette et a maintenir 
un bandage ou un appareil approprie. Nous ne craignons pas de dire 

(1) LANGE. Centr. f. Chir., 1893, p. 645. 

(2) MArcy. Removal of four inches of the rectum for cancer ; anastomosis by Murphy- 
button. Boston mediec. and surg. Jowrn., 1893, t. II, p. 561, et cit@ par MURPHY. Med, 
Ree., N.-Y., 1894, t. I, p. 687. 

(3) MEYER. In WILLIAM J. and CHARLES H. Mayo. Intestinal anastomosis by Murphy- 


button. Annals of Surgery, jauvier 1895, p. 687. 
(4) BIRSCHER (H.). Centralblatt für Chirurgie, 1893, p. 530. 
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que, au meme titre que l’anus lombaire de Callisen, T’anus sacre est 
inferieur a l’anus iliaque. Nous avons depuis longtemps pose en prineipe 
que sile rectum doit &tre extirpe dans toute sa hauteur, depuis l’anus 
jusqu’a son extremite superieure, il vaut mieux se resigner A l’anus 
iliaque qu’a l’anus sacre. La premiere fois que nous instituämes un anus 
iliaque definitif, nous ne nous tions pas debarrasses completement de 
tout le bout sous-jacent a l’anus iliaque; apres avoir extirpe le rectum 
entre deux ligatures comme un sac clos A contenu septique, nous avions 
fixe a l’angle sup6rieur de la plaie sacree le bout sup£rieur lie et asep- 
tise, nous resignant A conserver une fistule sacrde, qui devait servir 
d’issue aux seerötions du bout intestinal sous-jacent a l’anus iliaque, 
mais nous ajoutions en note que, evidemment « lideal serait de suppri- 
mer tout ce bout inferieur » (1). Nous savons actuellement que cette 
suppression peut se realiser par deux methodes : la methode d’extirpa- 
tion, la methode de retournement ou invagination. 

a) SUPPRESSION DU BOUT RECTAL SUPERIEUR PAR EXTIRPATION. — La 
suppression de tout l’intestin depuis l’anus jusqu’a l’anus iliaque consti- 
tue precisement l’extirpation abdomino-perineale ou abdomino-sacree; 
nous n’avons pas A y revenir. 

b) SUPPRESSION DU BOUT RECTAL SUPERIEUR OU RECTO-SIGMOIDE PAR 
RETOURNEMENT. — La deuxieme methode, a laquelle il n’a &t& fait aucune 
allusion jusqu’ici, est toute differente. 

Un anus iliaque a et& etabli les jours precedents a titre d’operation 
preliminaire; le chirurgien se met en devoir de pratiquer l’extirpation du 
cancer. Cette extirpation faite suivant toutes les regles de l’asepsie, il se 
trouve en presence d’un bout recto-sigmoide dont il n’a que faire, le 
jugeant insuflisamment long pour un anus perindal, voire meme sacre, 
ou encore, comme nous, estimant mauvais l’anus sacre. 

La conduite primitivement tenue par nous, & savoir fixation du bout 
lie A l’angle superieur de la plaie avec r&signation a une fistule saeree 
definitive, a de grands inconv6nients : en eflet, au bout de peu de jours, 
le fil coupe lintestin, la plaie se contamine, devient douloureuse et met 


un temps infini & se guerir. Abandonner le bout intestinal au fond de 


(1) QUENU. Presse med., nov. 1895. 
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V’excavation sacrde, comme l’a fait Chaput, est encore plus eritiquable (1). 
Adopter alors la conduite de Czerny, Beeckel, c’est-A-dire se mettre a 
faire l’extirpation du bout sigmoide en s’aidant de la voie abdominale par 
necessite, est chose rationnelle, mais a une operation deja tres laborieuse 
on se r6sout aA ajouter l’ouverture du ventre pour revenir en terminant ä 
la voie sacree; c’est incontestablement allonger la durde de l’operation 
et augmenter les mauvaises chances d’une operation longue et grave 
sans cela. 

C’est au cours de telles difhieultes que l’un de nous (2) eut l’idee, 
le 14 novembre 1896, de se debarrasser d’une autre maniere du bout 
intestinal g@nant, en le retournant comme un doigt de gant de bas en haut 
vers l’orifice inferieur de l’anus iliaque. 

Pour cela une longue pince flexible fut introduite par l’orifice inferieur 
de l’anus iliaque de haut en bas jusqu’a l’extremite inferieure du segment 
rectal, toujours ferm& par sa ligature elastique; les mors de la pince 
etant ecartes saisirent cette ligature A travers V’epaisseur des parois; la 
pince fermee fut alors relevee doucement par l’aide, pendant que le doigt 
du chirurgien faeilitait par l’excavation sacree l’invagination intestinale : 
bientöt la surface muqueuse se presenta a la bouche iliaque et le retour- 
nement fut obtenu sans aucune peine. 

Nous avons depuis pratiqu& avec la möme facilite le retournement 
dans deux autres cas analogues. Le bout retourne, on applique une pince 
a mesentere sur lintestin, au ras de la paroi abdominale. La pince 
tombe du einquieme au huitieme jour et il ne reste comme bout inferieur 
de l’anus iliaque qu’un petit cecum de 2 a 3 centimetres, sans inconv6- 
nient aucun. Le premier malade opere en novembre 1896 fut revu par 
nous A la fin de juin 1897 et presente en excellent etat a la Societe de 
chirurgie, le 30. Il n’offrait aucune trace de recidive en decembre 
1898. Du cöte de l’excavation sacree, il est bon de fermer le mieux 

(1) CHAPUT (Bull. Er, chir., loc. eit.),apres avoir fait un anusiliaque avec section complete 
de l’intestin, fit l’operation de Kraske avec section transversale du sacrum au-dessous du troi- 
siöme trou sacr&. La tumeur r&s&quee, le bout sup6srieur fut abandonn& dans la plaie, le bout 
inferieur sutur& & la peau. 

Gangolphe vient de faire une op@ration analogue; les chirurgiens lyonnais Nov&-Josserand, 


Vallas, ete., se rallient & l’anus iliaque d£finitif (Soc. chir., Lyon. Zyon medical, 4 juill. 1897). 
(2) QuENU, Zull Soc. chir., 24 fev. 1897. 
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possible l’ouverture peritondale ; cette fermeture est plus facilement 
realisable avec le retournement qu’avec l’extirpation, car le bout re- 
tourne tient dans l’excavation une certaine place et fait bouchon; il n’y 
a qu’a le reunir par quelques fils au peritoine du cul-de-sac recto- 
vesical. 

Lorsque le retournement est prevu et adopte d’avance avant l’operation 
d’anus iliaque pr&liminaire, on a quelque avantage, pour faciliter le retour- 
nement, ä choisir comme siege de l’anus iliaque un point de l’anse om&ga 
le plus rapproch& possible du reetum. 

Malheureusement nous avons eu, depuis la publication de ce rapport, 
quelques deceptions: dans deux cas ou nous voulions faire le retourne- 
ment, nous avons eu beaucoup de difhieultes a y parvenir; ce procede 
n’est done ä retenir que dans les cas ol s’&tant aventure dans une opera- 
tion de r&section par voie sacree, et n’ayant devant soi comme bout supe- 
rieur qu’un segment tres court non abaissable, on peut, ä cause de la 
brievete du segment compris entre la section sus-cancereuse et l’anus 
iliaque, operer sans difhicultes le retournement : nous considerons done 


nous-memes le retournement comme un procede d’exception (1). 


CONCLUSIONS 


Apres avoir fait l’expose en bloc des methodes operatoires avec leurs 
avantages et leurs inconv£nients respectifs, leurs suites immediates et 
eloigndes, nous devons indiquer nos preferences, non seulement d’une 
maniere generale, mais dans les differentes varietes de cancer du rectum 


qui nous sont offertes par la clinique. 


Preceptes generaux. — Dans toute operation sur le rectum, deux 
grandes indications sont ä mettre en premiere ligne : 
1° Nous voulons, puisqu’il s’agit d’un cancer, faire une ablation eten- 


due portant et sur l’organe malade et sur les ganglions degeneres; ıl faut 


donc que nous ayons un acces facile sur le rectum. C’est dans ce sens que 


(1) Le malade muni d’un anus iliaque definitif doit porter un appareil obturateur. Le meil- 
leur nous a paru &tre celui de Saxtorph (de Copenhague). 
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se sont successivement modifiees les voies de penetration depuis l’opera- 
tion primitive de Lisfrane jusqu’ä la breche sacree de Kraske, en pas- 
sant par l’ineision ano-coceygienne de Denonvilliers et la r&section du 
coceyx de Verneuil-Kocher. Nous n’avons pas A revenir la-dessus. 

2° Il est essentiel de se rapprocher autant que possible des lois gene- 
rales de l’asepsie. Mais ici surgit une grande difhieulte qui tient A l’obli- 
gation de conserver la fonetion : la preservation de toute souillure doit 
&tre obtenue non seulement pendant l’acte operatoire, mais apres. Nous 
avons dit tout ce qu'il y avait a dire sur l’antisepsie pr&operatoire, qui 
‘comprend : la preparation du malade (l’antisepsie intestinale par les pur- 
gatifs, les poudres et le regime lacte), la preparation plus speciale du 
rectum par la cr&ation d’un anus iliaque, les lavages et instillations, 
l’egouttage, l’assechement et le bourrage. L’antisepsie post-op6ratoire 
vient d’etre etudice dans ses moindres details a propos du traitement des 
bouts intestinaux, autrement dit de la restauration fonctionnelle (1); nous 
n’avons donc plus qu’ä insister sur la realisation de l’asepsie au cours de 
l’operation. Cette realisation peut &tre dans un grand nombre de cas 
presque absolue. 

Il est bien entendu que, pour aucune raison, le chirurgien ne mettra le 
doigt dans le rectum, sous pretexte de se guider dans sa dissection ou 
dans l’exeision du cancer. Sont egalement condamnes d’avance tous les 
procedes qui se basent sur la division de l’intestin en deux moities afın 
d’en faciliter l’extirpation. 

Il faut enlever le rectum malade comme une poche @ contenu sep- 
tique. Telle est la formule que nous donnons depuis longtemps; il ya 
nombre d’annees, il faut bien le dire, que les Allemands pratiquent la 
resection apres avoir appliqu& au-dessus et au-dessous du segment A 
extirper une ligature elastique. 

(1) Quelques pr&cautions qu’on ait prises, on ne peut, avons-nous d&jä dit, que s’opposer dif- 
ficillement aux infections secondaires de la plaie; ces infections se traduisent surtout par une 
extreme lenteur des plaies ä achever leur cicatrisation complete : alors que la grande cavit& s’est 
rapidement comblee, les petites surfaces insignifiantes restant en dernier lieu ne finissent pas 
de se fermer, en dehors m&me de toute @limination de parcelles osseuses, apon&vrotiques ou de 
fils, ces plaies terminales ne&cessitent des changements de pansement, des applications sp&e- 


ciales, etc.; c’est encore ä cause de l’infection secondaire qu’il est tout indiqu& de pr&ferer le 
catgut & la soie comme dans la plupart, sinon toutes les operations sur le rectum. 
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Onasoin en outre, avant d’inciser, de passer des compresses au-des- 
sous de lintestin liber6 et denude&, de garnir toute la plaie, de maniere A 
ce qua lincision la tranche intestinale ne puisse souiller la plaie. Si 
l’anus et le sphincter sont d’avance sacrifies, nous recommandons de 
commencer l’operation par l’obliteration de l’anus, ce qui peut s’ex6cuter 
facilement de la facon suivante : une incision circulaire ayant circonserit 
l’orifice, on faufile autour de lui, a l’aide d’une aiguille de Reverdin 
courbe, une grosse soie qu’on serre ensuite solidement, puis on caute- 
rise la peau froncee de l’orifice au thermo. Si lintestin avait sa solidite 
habituelle, cette methode de la resection en vase clos ne donnerait que 
des succes : malheureusement l’envahissement cancereux amene parfois 
sur un point une tres grande friabilitö6, Ja moindre traction produit une 
fissure; ces petites ruptures rectales se produisent encore de la maniere 
suivante : dans un cancer &leve, une bosselure de l’intestin revetu du 
peritoine est envahie dans toute son epaisseur, une perforation se serait 
declarde si la bosselure n’avait anterieurement adhere a une bosselure 
voisine inflechie vers elle : une traction quelconque tend ä redresser 
l’inflexion et söpare les deux bosselures (1). 

Ces exemples nous prouvent avec quelle röserve il faut tirer sur le rec- 
tum; pour nous, les tractions doivent &tre minimes et avoir pour but non 
d’amener l’intestin, mais de nous indiquer ce qui se tend, oü est 
l’obstacle A l’abaissement, afın d’agir sur lui. Mais, somme toute, si 
avec un bon choix de procede on peut rendre rares les perforations ope- 
ratoires, on n’est jamais sür d’une maniere absolue de les 6viter; aussi 
faut-il s’ötre arrange pour que, si une petite fissure &elate, rien ne 
s’ccoule que quelques gouttes qu’on puisse aiscment recueillir et tarir : 
c’est la pr&cisement, on le saisit bien maintenant, la raison de tous les 
soins preoperatoires, et en particulier des recommandations que nous 
n’avons cesse de faire relativement A l’assechement du rectum. Croire 
qu’on peut effacer la souillure du contenu d’un rectum cancereux & 
force d’essuyages et d’irrigations antiseptiques est la plus dangereuse 
des illusions. 


C’estpenetre du danger de l’infection operatoire que Rehn avait pro- 


(1) Fait observ& par l’un de nous, 
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pos6 d’effeetuer l’operation en deux temps. Dans un premier temps on 
isolait le rectum, puis on tamponnait Ala gaze iodoformee, et on laissait 
les choses en l’stat pendant quelques jours, afin de permettre aux surfaces 
sanglantes de se recouvrir d’une couche de bourgeons charnus, couche 
de döfense et de protection contre les agents infectieux. Dans un second 
temps on achevait l’extirpation. 

Il est infiniment preferable de ne pas accepter d’avance l’infection et 
de prendre ses pr&cautions pour tout achever en une seule s6ance. 

Dans une seule eirconstance, fort exceptionnelle du reste, on peut se 
risquer a ouvrir le rectum de parti pris: c’est lorsqu'il s’agit d’un 
neoplasme Zres limite n’occupant qu’une face de l’intestin. L’ouverture 
rectaleen effet amoins d’importance ici: la plaque epitheliale circons- 
erite quiil s’agit d’enlever n’a pas encore eu le temps de s’uleerer, ou, 
legerement uleöree, elle a pu etre nettoyde par un curettage pr£alable; 
ou encore il s’agit de ces productions pediculees decrites sous lenom de 
tumeurs vegetantes (villous tumours), mais qui se rattachent aux can- 
cers par leur structure &pitheliomateuse et leur evolution. La virulence 
du milieu rectal est, par le fait de ces conditions particulieres, moindre, 
l’abord de la tumeur ne necessite que peu de sacrifices, la protection de 
la plaie est possible pendant l’operation, gräce a un bourrage prealable ; 
elle est realisable apres une suture non circulaire, derriere laquelle du 


reste les teguments ne seront pas reunis. 


Choix du procede operatoire. — Nous soutenons depuis long- 
temps cette verite, c'est qu’une seule technique operatoire ne convient 
pas a tous les cas de cancer rectal justiciables d’extirpation, mais qu’il 
est necessaire d’avoir a sa dısposition une serie de procedes dont l’appli- 
cation sera r&solue d’avance ou impos6e par la necessite au cours de lin- 
tervention. 

Le choix du procede depend evidemment de deux conditions differentes: 
du siege du cancer et de son &tendue. Le siege du cancer doit naturel- 
lement faire varier le mode d’acces; l’etendue du cancer regle l’impor- 
tance du sacrifice intestinal et le mode de constitution du nouvel 


anus. 
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Il nous importe, par suite, d’etablir sur ces deux bases, le siege et 
l’etendue du mal, un certain nombre de types cliniques, et, pour en faire 
accepter l’importance et lutilite, il nous ineombe de demontrer que le 
diagnostic preop6ratoire de ces varietes est infiniment facile et peut £tre 
fait avec la plus grande precision. 

Nous avons propose une premiere division basee sur le siege du 
cancer relativement ä la troisieme vertebre sacree; c’est la, en effet, que 
se termine la portion du gros intestin pourvu d’un mösentere et que 
commence le veritable rectum; toute production sus-jacente A ce niveau 
n’est facilement atteinte que par le ventre. Suivant que la limite superieure 
depassera ou ne depassera pas la troisieme vertebre saeree, nous aurons 
un cancer recto-sigmoide ou un cancer recial proprement dit. 

Aussi nous donnons le nom de cancer recto-sigmoide a celui qui, sa 
limite inf6rieure etant quelconque, atteint et döpasse le me&so-rectum, se 
rapprochant ainsi plus ou moins du promontoire sacro-vertebral. Nous 
reservons le nom de cancer sigmoide a celui dont la limite inferieure est 
au-dessus de la troisieme sacr6e, la limite sup6rieure etant quelconque. 

Il nous reste a envisager le cancer rectal proprement dit, c’est-a-dire 
celui quine depasse pas les limites du reetum telles qu’elles sont accep- 
tees aujourd’hui; ce cancer est limite ou total: total quand, commengant 
a lanus, il remonte & la troisieme sacree; limite quand il n’occupe 
qu’un ou deux segments du rectum. 

Le cancer limit& nous parait devoir etresubdivise en trois varietes: 

Un cancer bas,ne depassantpas, s’il l’atteint, le cul-de-sac p6ritoneal ; 

Un cancer elece, sus-ampullaire, ayant son extr&emite införieure a 7 ou 
8 centimetres et son extremite superieure Ala troisieme sacre6e; 

Un cancer moyenou cancer de l’ampoule. 

Le cancer bas plac& peut &tre limite a l’anus (cancer anal, cancer 
sphinetörien de Finet) ou s’etendre a la moitie inferieure de l’ampoule 
(cancer ano-ampullaire). 

Les deux autres localisations laissent le sphineter intact. 

Le cancer de l’ampoule peut s’ötendre A toute la hauteur de la portion 
ampullaire ou n’en oceuper qu’une zone; c’est 6galement la qu’on observe 


le plus souvent les plaques limitdes a une paroi du rectum. 
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Cancer recto-sigmoide. 


h \ anal 
Cancer limite a | a) Cancer bas L ou 
Cancer rectal une portion du - | ano-ampullaire. 
proprement dit: rectum. b) Cancer moyen ou ampullaire. 


, ec) Cancer eleve ou sus-ampullaire. 
Cancer total (etendu & tout le rectum). 


Cette precision dans la fixation des limites superieure et inferieure du 
cancer n'’estpastheorique; nous avons vu,ä propos des indications opera- 
toires, quel profit on peut tirer d’une exploration manuelle du petit bassin 
par lineision iliaque; cette m&me exploration, apres nous avoir ren- 
seignes sur le confinement du neoplasme aux parois rectales et sur l’eten- 
due des adenopathies, va nous servira determiner les limites du cancer. 
La limite inferieure est d’ordinaire facilement donnee par le toucher 
rectal, aide chez la femme du toucher vaginal. La limitation supe- 
rieure, quand elle ne peut &tre fournie par le toucher rectal, est incer- 
taine par tous les autres procedes d’exploration (1), dont maints sont dan- 
gereux; elle ne peut ätre fournie que par le haut. La main introduite jus- 
que dans le cul-de-sac de Douglas, palpe et reconnait de suite le boudin 
dur forme par le rectum degenere:on mesure avec l’index la distance qui 
separe le fond du cul-de-sac recto-vesical oureeto-uterin de la limite supe- 
rieure du cylindre dur : on mesure &galement la distance qui s’etend 
de ce dernier pris enarriere, a l’angle sacro-vertebral. On sait que cet 
angle est a 5 ou 6centimetres du bord superieur de latroisieme vertebre 
sacree, a 5 centimetres environ par consöquent de la pointe du meso- 
rectum. On en deduit aisement l’envahissement ou l’integrite de l’anse 
sigmoide. 

Si linduration ne fait qu’aflleurer le cul-de-sac, on conclut qu’il s’agit 
d’un cancer infra-p6ritoneal (premiere variete de notre cancer limite); si 
elle la deborde, sa distance a latroisieme sacr6e d’une part, au cul-de- 
sac peritoneal d’autre part, nous montre si l’ampoule seule avec la por- 
tion sus-ampullaire participent a la neoformation. Ces explorations sont 

(1) Chez la femme, il est parfois possible d’atteindre et m&me de d&passer par le toucher 
vaginal la limite superieure de cancers demeurös inaccessibles au toucher rectal. Nous avons pu 


dernierement verifier ce fait et m&me sentir par le toucher vaginal un ganglion, dur et mobile, 
sus-Jacent au n&oplasme rectal. 
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tres rapides puisqu’ellesne comprennent que deux mensurations;le calcul 
peut &tre fait apres coup. 

Le diagnostic du siege et de l’etendue ainsi precise, reste le choix du 
procede operatoire a appliquer a chaque variete. 

1° CANCER RECTO-SIGMOIDE. I] est certain qu’on peut enlever tout 
le rectum et une partie de l’anse om6ga par la breche sacro-coceygienne 
de Kraske,voire m&me par la voie perineale sans aucun sacrifice osseux; 
Bardenheuer, Kirchoff et d’autres ont fait des extirpations de 20 ä 
25 centimetres d’intestin par la voie sacree ; nous-memes avons enleve 
15 et 20 centimötres d’intestin par la voie perineale ; il n’en est pas 
moins vrai que, si le cancer est öleve, on peut se heurter A des difhieultes 
insurmontables, difheultes telles qu’elles ont oblige pr&ecisöment des chi- 
rurgiens comme Özerny et Boeckelä ouvrir le ventre pour pouvoir terminer 
l’extirpation. Par la voie abdominale seulement, on peut etre str de deta- 
cher et d’extirper, sans ouvrir l'intestin, des cancers qui oecupent l’union 
de l’anse om6ga et dureetum. De plus, il est incontestable quela voie abdo- 
minale se prete seule a l’extirpation des ganglions prehypogastriques. 

La voie abdomino-perinsale enfin conduit A la creation d’un anus 
iliaque definitif; elle met done al’abri de l’infection post-operatoire une 
immense plaie comme celle qui resulte de l’enlevement de 20 a 30 centi- 
metres d’intestin. | 

Une extirpation plus facile et plus etendue, la possibilit6 d’ötre aseptique 
pendant et apres l’acte operatoire, voila les avantages incontestables de 
l’operation abdomino-perinsale appliquee aux cancers recto-sigmoides. 

A quel proced& donnera-t-on la preference? Nous n’avons qu’a renvoyer 
a la technique qui a ete longuement decrite plus haut (1). Nous rappe- 
lons seulement l’enonc& des divers temps : laparotomie mediane sur 
plan incline et ligature des hypogastriques ; amorce de la liberation 
recto-colique et creation d’un anus iliaque gauche definitif; apres fer- 
meture du ventre, extirpation perinsale du segment recto-sigmoide 
ferme a ses deux extremites. 

Les mauvais r6sultats fournis jusqu'ici par la methode chez l’homme 


nous obligent a beaucoup de reserve : peut-ötre y aurait-il lieu de reve- 


(1) Voyez page 261. 
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nir ä l’operation en deux temps que nous avions proposce et appliquee 
avec succes chez la femme, c’est une question a etudier de nouveau. 

2° CANCER RECTAL LIMITE. — a) Cancer bas place. — 11 est absolu- 
ment inutile de sacrifier aucune partie du squelette: on a trop genera- 
lise l’emploi des r&sections osseuses, et il n’est pas indifferent, non seu- 
lement au point de vue de la simplification op6ratoire, mais encore au 
point de vue des suites eloignees, en particulier du 'prolapsus, d’avoir 
garde ou sacrifie la courbure sacro-coccygienne. La voie perineale con- 
vient tres bien a des extirpations de 8,10 et 12 centimetres, elle est done 
la voie de choix pour les cancers dont la limite superieure ne depasse pas 
8a 9 centimetres. Si onajoute la resection coceygienne, on arrive ä enlever 
aisement 12et 15 centimetres, c’est-A-dire la totalite du rectum ; cette voie 
donne un acces suflisant sur les ganglions de la concavit6 sacree; elle 
est applicable avec quelques modifications a l’extirpation des cancers 
ano-ampullaires qui ont partiellement envahi la prostate (1). 

Le bout du reetum devra £tre fixe au perinee a la place de l’anus nor- 
mal, un peu en arriere, ou ala place du coceyx, suivant l’etendue de la 
resection rectale. 

Peut-on, pour les cancers non circonferentiels de la region anale ou de 
la moitie inferieure de l’ampoule, ou encore pour les tumeurs vögetantes, 
employer les voies naturelles comme voies d’acees ? Nous estimons qu’il 
vaut mieux proceder de dehors en dedans, de maniere A exeiser toute 
l’epaisseur des parois rectales au niveau du point d’implantation, la mu- 
queuse parüt-elle seule prise : Pincision ano-coccygienne serait ici de 
mise et la röparation immediate sans röunion de la peau tout indiquee ; 
nous ne saurions en terminant trop mettre en garde les chirurgiens 
contre toute op£ration parcimonieuse des qu’il s’agit detumeurs malignes. 

b) Cancer moyen ou ampullaire. — C’estä ces cancers ampullaires 
qu’on a le plus souvent appliqu6 la voie sacree. 

Quelle est lameilleure incision cutande, quelle est la meilleure breche 
osseuse ? 

Il importe peu, selon nous, que le malade repose sur le cöte droit 


(Kraske) ou sur le cöt&@ gauche (Hochenegg), ou dans la position dorso- 


(1) Voyez page 261. 
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sacr&e; le trac& de l’incisiona plus d’inter£t; c’est un fait d’observation, en 
effet, que les incisions portant sur la ligne mediane ont une grande ten- 
dance a rester fissuraires ; aussi donnons-nous la preference aux ineisions 
courbes et en particulier a une incision en U, qui, suivant lebord gauche 
du sacrum et du coccyx, vient, sous la pointe de ce dernier, se recourber 
et remonterun peu moins hauten dehors du bord sacro-coccygien gauche. 

Le lambeau cutane en U dissequ6& et releve, nous avons le choix 
entre les proc&des de resection temporaire et les procedes de resection 
definitive. La resection temporaire aurait tous les avantages si on pou- 
vait sans danger, le cancer une fois enlev& et les bouts traites convena- 
blement, rapprocher les parties osseuses separ6es et obtenir une restau- 
ration parfaite; mais comme nous sommes absolument d’avis de laisser 
la breche ost&o-ceutande ouverte, les operations osteoplastiques n’ont plus 
autant leur raison d’etre. Le procede de Heinecke, modifie par Jeannel, 
garde cependant cet interet, meme non suivi de r&union osseuse, qu'il 
decouvre rapidement et sans perte de sang la face posterieure du rectum; 
nous l’avons plusieurs fois utilise avec sucees. Ges reserves faites, nous 
nous rallions a la resection de Kraske, ala condition de n’ajouter a la 
resection du coccyx et du sommet du sacrum qu’au fur et a mesure des 
besoins de la denudation de la tumeur. Richelot et son &leve Finet (1}.) 
suivent et recommandent cette m&me pratique chirurgicale. 

Nous sommes oppos6s aux incisions osseuses transversales et elevees 
de Rose et de Bardenheuer, les cas qui les necessiteraient etant justi- 
ciables de la voie abdominale combinee. 

La tumeur decouverte, le reetum est liber& partout ; quelle est la con- 
duite A tenir ? Ici une subdivision du cancer ampullaire est indispensable. 

a) Le cancer n’est qu’une petite plaque limildee a une paroi, ou bien 
encore il s’agit d’une zumeur villeuse. 

Pour ces cas tout a fait speciaux nous avons autorise exceptionnelle- 
ment l’ouverture de l’intestin, l’extirpation devant &tre suivie d’une 
suture complete de l’incision intestinale. 

ß) Le cancer forme une plaque assez edtendue, mais non circonfe- 


rentielle, ou un anneau complet, mais de peu de hauteur. 


(1) Finet. These de Paris, p. 176. 
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Apres resection du segment entre deux ligatures @lastiques, nettoyage 
des bouts et protection de la plaie contre la surface de ces bouts, on 
peut accomplir l’operation de Kraske type, c’est-a-dire avec restauration 
fonctionnelle, mais il faut pour cela qu’avec des decollements restreints, 
l’affrontement des bouts soit possible sans traction : pas de dölabrements 
prealables, accolement des deux bouts sans traction, voila la formule qui 
traduit le mieux notre pensee. 

Dans ces conditions fort restreintes, et meme absolument exception- 
nelles, onr&ussit tres bien une suture circulaire complete avec un double 
plan muquo-muqueux et musculo-musculaire et un gros drain dans le 
rectum, m&me s’il survient une garde-robe intempestive le troisieme ou 
le quatrieme jour. | 

S’il faut tirer sur les deux bouts pour les accoler, on a grandes chances 
d’echouer, eüt-on recours A tous les perfectionnements imagines par 
Morestin, Perron, Villar, ou bien au bouton de Murphy; il faudrait se 
resigner a une fistule sacree qui n’est que la moindre de toutes les com- 
plications a redouter. 

Lorsque la r&section a porte sur un segment peu &loigne du sphincter, 
peu etendu, mais trop grand deja pour l’affrontement sans traction, on 
est dans de bonnes conditions pour faire un Hochenegg, c’est-a-dire 
invaginer le bout rectal superieur a travers l’inferieur. 

Nous limitons done le Hochenegg ä ces cas precis oü la descente de 
Vintestin jusqu’ä l’anus ne s’accomplit pas aux depens de ses chances de 
vitalite. 

y) Le cancer est edtendu a toute l’ampoule. 

Voiei ce que nous &crivions dans notre rapport en 1897 : 

«L’attaque aura lieu par Ja voie sacr&e apres la liberation prealable de 
la face anterieure du rectum par la voie perineale chez ’homme, par la 
voie vaginale chez la femme. 

Le peritoine est ouvert, l’intestin abaisse au maximum, de maniere A 
depasser largement les limites du cancer. 

Laresection entre deux ligatures @lastiques s’accomplit avec les mömes 
minutieuses precautions que precedemment. 


Comment traiter les deux bouts? Affronter circulairement les deux 
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bouts rapproches de force, c’est aller au-devant d’un &chee certain et 
s’exposer aux pires accidents d’infeetion pelvienne ; tenter la descente 
du bout superieur a travers le defile sphincterien, c’est risquer la gan- 
grene primitive ou secondaire du bout mobilise ou denude ; il ne reste 
pour ces cas que deux solutions : !’une a laquelle se sont resignes la plu- 
part des chirurgiens, c’est l’anus sacre ; l’autre est la suppression pure 
et simple du bout superieur. En dehors de ses inconvenients au point 
de vue fonetionnel, l’anus sacr& a ce tort impardonnable d’ötre un danger 
imminent pour la plaie voisine : nos preferences absolues sont pour l’anus 
iliaque definitif et la suppression du bout sup6rieur; or cette suppression 
est obtenue avec le moins de frais et le plus rapidement possible par le 
retournement ou invagination de bas en haut A travers l’anus iliaque. 

Quant au bout inferieur, on peut fermer en bourse son orifice supe- 
rieur afın de l’isoler de la plaie. » 

Nous avons vu plus haut (1) quelles raisons nous ont obliges a modifier 
ces conclusions; ces raisons sont uniquement tirdes de la difficulte du 
retournement dans certains cas, aussi ne pr&sentons-nous plus l’invagina- 
tion de bas en haut que comme une ressource ultime dans les cas oü, 
embarqu& dans une rösection de Kraske, le chirurgien n’a devant lui 
qu’un bout superieur tres court dont il ne peut qu’avec peine faire un 
mauvais anus sacre. 

A ces cas comme aux deux varietes suivantes : cancer sus-ampul- 
laire (2) et cancer total (3), nous serions plutöt tente d’appliquer, au 
moins chez la femme, la m&thode combinee ou abdomino-perineale ; c’est 
vraisemblablement dans son perfectionnement chez l’homme qu'il faudra 
chercher la solution de ce probleme difhieile; il serait malheureusement 
encore prematur6 de ramener, dans un but de simplification, les opera- 
tions rectales a la voie perineale pour les cancers bas et A la voie 
abdomino-perineale pour les cancers eleves. 


(1) Voyez page 328. 
(2) Variöt& rare en tant que l’imitation aux deux ou trois centimetres qui separent l’am- 


poule de l’ansge om&ga. 
(3) La plupart du temps inop£erable, par suite de l’extension du mal au delä des tuniques 


intestinales. 
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VI. — Traitement palliatif. 


En presence d’un cancer du rectum inextirpable, a övolution lente et 
ne s’accompagnant pas d’aceidents, on peut, soulager les malades par 
un simple traitement medical bien dirige. 

Des laxatifs legers amenent une garde-robe quotidienne. Le lait, les 
ceufs, l’absorption d’antiseptiques intestinaux, de larges irrigations rec- 
tales avec des solutions boriquees ou naphtolees sufliront pour rendre 
aux malades leur situation tolerable pendant un certain temps. Nous 
avons maintes fois pu constater le fait chez les canc&reux que nous avons 
eus Atraiter. Les envies incessantes qui tourmentent tellement les malades 
et les privent souvent de sommeil, sont parfois calmees par l’usage des 


suppositoires suivants: 


Extrait de jusquiame......... 06.09 1 centigr. 
Chlamerphineng ee b 1 — 
Beurrerdercacao a are © 2.5 — 


Lorsque malgr& ce traitement les symptömes reparaissent, il faut, sans 
attendre l’arrivee des phenomenes d’obstruction, recourir a une inter- 
vention op£ratoire. 

Les operations palliatives se rangent sous trois chefs : 

1° Operations ayant pour but d’elargir directement le passage retreei 
par la tumeur ; 

2° Operations destructives des bourgeons neoplasiques ; 

3° Operations detournant le cours des matieres. 

1° La rectotomie lineaire, preconisde par Verneuil et par Trelat au 
Congres de Copenhague en 1884, est aujourd’hui a peu pres abandonnee. 
Les resultats immediats sont bons, mais le passage est bientöt obstru& 
par des vegetations nouvelles. De plus, elle n'est possible que dans les 
cas oü l’on peut depasser la stenose avec le doigt. Enfin elle ne preserve 
pas le cancer du passage des matieres et ne diminue en rien les &coule- 


ments. Aussi n’est-elle applicable qu’aux cas ou il existe des foyers puru- 
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lents perirectaux se vidant mal; alors elle a pour objet la complication 
du cancer plus que le cancer lui-meme. 

2° Les operations destructives de la tumeur (cauterisations actuelles 
ou potentielles, curettage) facilitent aussi le cours des matieres et ren- 
dent le tönesme moins penible, en meme temps qu'elles diminuent 
l’ecoulement. Mais leur action est de courte duree et elles ne sont pas 
exemptes de danger. Le eurettage est encore aujourd’hui pr&conise par 
A. Adler et par Küstner qui veut qu’on le renouvelle toutes les huit ä 
dix semaines. Esmarch le fait suivre d’une cauterisation au thermo- 
cautere. Ce curettage a ete et& suivi d’accidents, hemorrhagie intense 
entrainant le collapsus (Esmarch), septie&mie aiguö (Kocher), peritonite 
(Özerny, Küstner), ete. Ges dangers joints a la courte durce de l’ame- 
lioration, encouragent peu a y recourir. 

Nous croyons cependant que le curettage peut rendre des services 
dans certains cas bien dötermines, s’il est associe a l’anus iliaque: c’est 
lorsqu’il s’agit de cancers peu &leves, infiltres, avec &coulement abon- 
dant. Le curettage dans ces cas preeis n’a plus pour but d’elargir le 
conduit reetal, il intervient pour rendre possible le nettoyage d'une 
plaie infecte et la debarrasser de bourgeons saignants et suppurants; 
il est, en un mot, l’analogue du curettage dans le cancer de l’uterus. La 
curette ne doit agir que sur un segment rectal sous-jacent au cul-de-sac 
peritoneal. : 

Pour pratiquer cette operation, on commence par dilater l’anus sous 
le chloroforme, puis on enleve a la curette les parties ramollies, et on 
termine par une thermocauterisation des surfaces mises a vif, moins 
saignantes cependant qu’on ne le croirait a priori, et dont on assure du 
reste ’hemostase par un tamponnement iodoform£. 

3° Le vrai traitement palliatif du cancer du rectum est la colostomie 
iliaque, dont la superiorite sur les autres varietes d’anus artificiel est 
bien &tablie depuis les travaux de Verneuil et de Reclus. Nous ne 
deerirons pas iei le manuel operatoire de la colostomie iliaque qui sera 


expose dans un chapitre special (1); nous nous bornons A remarquer que 


(1) Voir dans le 3° volume Technique de la Colostomie. 
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l’anus iliaque peut &tre institu6 avec ou sans ocelusion du bout inferieur. 
L’ocelusion du bout inferieur, dans les A cas oü elle a et& faite dans 
notre service (höpital CGochin), ne nous a pas paru presenter des 
avantages considerables sur la simple colostomie. Operation des plus 
benignes, elle epargne au malade les douleurs de la defecation, elle 
ralentit la proliferation de la tumeur et tres rapidement est suivie 
d’une diminution considerable des e&coulements et des £preintes ; 
elle supprime souvent les diarrhees incoereibles qui avaient resiste A 
toutes les medications (1). Enfin elle met a l’abrı des menaces d’obstruc- 
tion suivies de debäcles, sı frequemment observ6es au cours de l’&volu- 
tion des cancers du rectum. 

Etant donnee l’svolution de l’epithelioma du reetum, evolution qui, si 
nous laissons de cöt& les formes massives, est relativement lente, on 
comprend que l’anus artificiel, qui obvie aux aceidents de retentions 
aiguös ou subaiguös (accidents d’ocelusion) ou chroniques (stercoremie), 
donne des survies relativement assez longues. Nous en possedons de 
1 an 1/2, 2 ans, 2 ans 1/2 et 3 ans, dans des cas de cancers deja inextir- 
pables de par l’extension trop grande des lesions. 

Dans les cas oü apres l’etablissement d’un anus iliaque, il persiste des 
ecoulements abondants, on se trouvera bien de faire des lavages du bout 
inferieur, A l’aide d’une sonde de Nelaton introduite par l’anus artificiel. 
Les liquides injeetes (solutions antiseptiques diverses, en particulier, 
solutions faibles de permanganate de potasse et d’eau oxygende) res- 
sortent par l’anus naturel. On obtient ainsi une amelioration conside- 
rable. Si celle-ci ne se produit pas, nous croyons qu’on peut avec avan- 
tage pratiquer le curettage des masses reetales bourgeonnantes. C'est, 
en pareil cas, apres etablissement d’un anus iliaque pröalable que le 
curettage nous semble surtout presenter des avantages. Ce curettage 
pourra, au besoin, etre repete, mais la curette devra toujours &tre 
manide prudemment et l’operation suivie d’un tamponnement iodoform& 


du recetum. 


(1) QuEnt. Rev. de chir., 1896. 














CHAPITRE V 


TUMEURS DU TYPE CONJONCTIF 


On distingue, parmi les tumeurs du type conjonctif, des tumeurs con- 
jonetives proprement dites soit adultes, « fibromes»; soit embryonnaires, 
«myxomes, sarcomes»; des lipomes et des chondromes. 

Les plus importantes par leur moindre rarete, leur gravit& et la neces- 
site d’un traitement pr&coce sont les sarcomes, c’est par leur description 


que nous debuterons. 


Sarcomes du rectum. 


La plupart des sarcomes observes a l’anus et au rectum sont des 
sarcomes melaniques; ces tumeurs sont rares: sur plus de 100 cancers 
du rectum qu'il nous a &t€ donne d’examiner, pas une fois nous n’avons 
rencontre de sarcome ano-rectal. Cripps declare egalement n’avoir 
observ& aucun sarcome parmisesnombreux examens de tumeursrectales; 
le sarcome est du reste egalement rare a l’intestin grele : Adelung, en 
1892, n’avait pu en rassembler que 11 observations certaines, auxquelles 
ont ajoute depuis : Madelung 3 cas, Sterne un cas, Babes et Nanu un 
cas (1). Nous croyons done utile, bien que depourvus de documents 
personnels, d’en tracer l’histoire en nous basant sur les observations 
eparses ou rassemblees dans quelques memoires. 


(1) Voy. BABES et NAnuv. Ein Fall von Myosarkom des Dünndarms. Berlin. klin. Woch., 
n° 7, 15 fevrier 1897, analys& dans Rev. des Sc. med., 15 janvier 1898. 
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1° SARCOMES MELANIQUES 


TUFFIER. Arch. gener. de medecine, 1888, t. I p. 23. — BRAUER. Dissert. inaug. de 
Fribourg, 1893. — JULIUS Rc&cKE. Ueber primäres Melanocarcinom des rectum. Inaug. 
Dissert. Freiburg, 1895. Indic. bibliogr. des observations : 1° mölano-sarcomes de l’anus. 
MOORE, 1857, cit& par CURLING, edit. 1863, p. 164. — MAIER. Beriehte ueber die Verhandl. 
Gesellschaft zu Freiburg in Brisgau, 1858, n° 30, p. 516.— GROSS. Syst. of Surgery, t. II, 1872, 
p- 589. — NEUMANN. Arch. f. Heilkunde, Leipzig, 1871. — GUSSENBAUER in NIEBERG. Dissert. 
inaug. Wurtzburg, 1372. — DRENKHAHN. (2 cas), 1885. Dissert. inaug. Berlin, 1888. — 
PETERSEN. Uber einen Fall von Melano-sarkom des Rectums. Inaug. Dissert., Kiel, 1888. — 
GRENET. De la sarcomatose rectale. These de Paris, 2 observations d’Hamonie. — BOYLAND. 
Melanosarcoma of the rectum, Med. and surg. Reporter, Philad., 1876, t. XXXIV, p. 424. 
— GILLETTE. Union medicale de Paris, 1874, p. 629. — MEUNIER: Bull. Soc. anat. (examen 
par NEPVEU) 1875, p. 792. — PANETH. Arch. f. klin. Chir, XXVIII. — KOoLACZEcK. 
Deutsch. Zeitsch. f. Chir., XII, 1880. — ESMARCH. Deutsch. Chir., (mal. du rectum), 2 cas. 
— LAGRANGE. Journ. de medec. de Bordeaux, 1884-1885 (cas douteux). — BALL. Brit. 
med. Jowrn., oct. 1885, p. 693. — MOLLIERE. Zyon medical, 1887. — TUFFIER. Arch. gen. med. 
loe. cit. — BRAUER. Inaug. Diss. Zoe. cit. — G. HEATON. Path Soc. of London. Brit. med., 
juin 1894, p. 858. 


On voit, d’apres ces indications bibliographiques, quil nous a ete a 
peine possible de rassembler un peu plus d’une vingtaine de melano- 
sarcomes de l’anus et du rectum, et encore convient-il de reconnaitre que 
maints de ces documents sont fort incomplets,l’observation se reduisant 
a quelques lignes, ou l’examen anatomique faisant defaut. 

Il nous parait interessant de rapprocher de cette rarete la fröquence 
de ces m&@mes tumeurs chez le cheval. On sait qu’independamment de 
toute localisation, les tumeurs melaniques sont principalement fre- 
quentes chez les chevaux de robe claire, ä tel point que ces derniers sont 
refuses comme etalons (1). Or, leur siege de predileetion est l’anus et la 
base de la queue; elles s’observent a tout äge et seraient hereditaires. 


Chez l’homme, sur 16 cas ou l’äge est note, nous observons : 


Au-dessous.de 30 ansıı. 2 a 2 cas 
— der30,3740lansr ea SE N ar 2 — 
— deA0.&.H0. mn ee ee 3 — 
—_ de:50 a60 KH a) . 6 — 
Au-dessus de 60 ans........ ee eteenene alas 3 — 


Le sarcome ano-rectal est done incontestablement une affection de l’äge 


A 


muüur. 


(1) TRASBOT. Diet. de medie. veterinaire, 1883, article « Melanose ». 
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L’influence du sexe parait nulle : Sur 16 observations nous relevons 
9 hommes et 7 femmes. 

Nous n’envisageons dans cette &tude que les sarcomes primitifs; il est 
admissible que des productions secondaires se rencontrent au rectum 
comme ä l’estomae et dans le reste de l’intestin (1). Nous n’avons eu sous 
les yeuxque deux observationsde sarcomes secondaires, celles d’Hamonic 
(dans la these de Grenet), et encore n’est-il pas bien sür, au moins dans la 
premiere, que l’affection rectale n’ait pas &t& primitive. Il s'agit, en effet, 
d’un jeune homme de 28 ans, opere en aoüt 1880 pour une petite tumeur 
des gencives et qui vint succomber 5 mois apres dans un 6tat de cachexie 
extreme, portant sur les t@guments du tronc trois nodosites noirätres ; sur 
les membres d’autres tumeurs cutanees ; les ganglions inguinaux etaient 
tumefies; du cöt& du rectumilexistait un retreeissement d’aspect fibroide ; 
l’examen microscopique montra l’identit& de structure des nodules cutanes 
et visceraux et des bourgeons recouvrant le retrecissement (2). 

Seulement en lisant l’observation avec soin, on remarque qu’avant 
operation des gencives, le malade accusait deja des pertes de sang 
par l’anus et que les selles etaient p£nibles et rares (3). 

Dans la seconde observation, un homme de 57 ans a subi deux ans 
auparavant l’enucleation de l’ceil droit pour un neoplasme, suppose-t-on, et 
c’est sur cette supposition que repose l’etiquette secondaire appliquee A 
ce cas; 10 mois avant l’entree a l’höpital sont apparus les symptömes 
rectaux : &preintes, rectorrhagies, glaires ; deux mois apres, les teguments 
se recouvrent de petites tumeurs dont quelques-unes pigmentees ; six 


mois apres, la gencive saigne et donne naissance A une £pulis. 


Anatomie pathologique. — D’apres notre releve, le siege anal 
serait un peu moins frequent que le siege rectal; on compterait 8 sar- 
comes m&laniques de l’anus pour 11 sarcomes melaniques du rectum: ces 
chiffres ont peu de valeur, d’autant que certaines productions sont a la 

(1) VIRCHOWw. Path. des tumeurs, t. II. 


(2) Ces pröparations nous furent montr&es pendant que nous dirigions le laboratoire d’his- 
tologie des höpitaux. 


(3) Il semblerait, dans ce fait interessant, qu’un r6tr&cissement syphilitique du rectum ait 
et6 secondairement envahi par la mä&lanose. 
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limite des deux segments intestinaux. Bien plus, il paraitse degager de 
la leeture des observations cette notion importante d’un siege peu 
eleve. Dans le cas de Gillette, la tumeur siege « a l’extrömite inferieure du 
rectum » ; & 5 centimetres de l’anus, dans le cas de Meunier; au-dessus 
de l’anus, dans lescas de Kolaczeck, d’Esmarch, de Tufhier ;a 3centimöätres 
de Panus, dans le cas de Lagrange. Chez les malades de Ball et de 
Brauer, la tumeur sortait pendant la defecation, ce qui rend egalement 
probable une implantation basse. 

Un certain nombre des tumeurs melaniques sont pediculees et pour- 
raient &tre denomm6es polypes malins du recetum, par opposition aux 
polypes benins ou adenoides: tels les cas de Drenkkahn, Molliere, Tuffier. 
Dans ce dernier, le pedicule atteignait, une longueur de 2 centimetres; 
dans d’autres cas, l’implantation est large ou sessile et la tumeur peu 
mobile (obs. d’Hamonic). 

Les tumeurs sont uniques ou multiples : chez la malade de Ball il 
existait sur la paroi ant6rieure du rectum a environ un pouce de l’orifice, 
anal, deux petites tumeurs distinctes ; il y en avait egalement 3 chez la 
malade de Tuflier. 

Le volume est egalement tres variable ; il est compar& a celui d’une 
noix (Maier, Tuffier), d’une tomate (Gillette), d’un poing d’enfant(Esmarch, 
Paneth), d’une orange (Kolaczeck). 

La largeur du nöoplasme atteint 10 centimetres chez la malade de 
Petersen; sa masse obstrue la lumiere de l’intestin dans le cas de 
Molliere, 

Dans le cas de Heaton, il existait au-dessus de la masse principale 
toute une serie de petites tumeurs; cette m&me disposition de petites tu- 
meurs dissemineesa et& observee par Bowlby (1). 

La surface est souvent inögale, parsemee de saillies muqueuses müri- 
formes (Meunier) ou tubereuses, en partie ulcer6e ; la tumeur est parfois 
compar6e a une amygdale hypertrophiee. 

La coloration est tantöt celle d’une muqueuse normale, tantöt d’un 
gris noirätre: chez la malade de Gillette, la couleur noire d’une portion 
de la tumeur fut interpr&tee comme une plaque de gangrene. 


(1) Path. Soc. of London. Brit, med. Journal, 1894 (loe. eit.). 
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La coloration noire apparait en tous cas des qu’on vient a pratiquer 
une coupe de la masse n6oplasique. 

S’il existe plusieurs tumeurs, l’une d’elles peut &tre depourvue de 
pigment melanique. Dans l’observation de Ball, la section des deux petites 
masses 6tait noire comme de la suie, celle de la plus grande entierement 
blanche. 

Un certain nombre de tumeurs melaniques ont &t&e examinees histolo- 
giquement. Nepveu a trouv& du sarcome fuso-cellulaire dans le cas de 
Meunier; Paneth du fibro-sarcome ; Kolaczeck du sarcome globo et fuso- 
cellulaire; Breuer, Tuffier du sarcome fuso-cellulaire. 

La nature sarcomateuse de ces tumeurs noires ano-rectales est 
donc admise par la plupart des observateurs; elle est cependant con- 
test6e par Julius Roecke, dont il nous parait interessant de resumer ici 
l’opinion. j 

Son malade portait sur la paroi posterieure du conduit anal, une 
tumeur en forme de champignon, de coloration noire et uleeree Asa sur- 
face,mobile sur les tissus sous-jacents; au-dessus et au-dessous, le doigt 
sentait rouler quatre petits nodules. 

Les productions furentextirpees, leur section etait marbree et parsemee 
de taches d’un bleu noirätre. D’apres l’analyse histologique, Beecke con- 
elut a un carcinome £Epithelial melanique : ce cas, si l’interpretation en 
est exacte, serait d’ailleurs unique. 

Les tumeurs melaniques se comportent au rectum et a l’anus comme 
dans les autres regions, c’est-a-dire qu’elles ont une tendance envahis- 
sante particulierement developpee. 

Elles infecetent les ganglions, contrairement a ce qui se passe pour la 
plupart des sarcomes, elles colonisent a distance et se gencralisent. Le 
poumon, la plevre, les cartilages costaux, le peritoine, le foie etaient le 
siege de mötastases dans le fait de Maier ; l’intestin, le foie, les reins 
le panereas dans celui de Petersen; les gencives, la peau dans celui 
d’Hamonie. 

Les ganglions prevertebraux, dans laregion abdominale, etaient remplis 
de masses noires (Meunier); chez le malade de Tuffier, !’examen du 


sang y decela de nombreuses granulations pigmentaires. 
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Symptömes et diagnostic. — Le sarcome ano-rectal trahit sa 
presence par des signes analogues a ceux du cancer : les troubles diges- 
tifs, la constipation, le t@nesme et surtout les hömorrhagies sont les plus 
constants. 

Les rectorrhagies surviennent specialement ä l’occasion des garde- 
robes, il s’y joint parfois un @coulement de mucosites plus ou moins 
teintees de sang. 

La tumeur saillante, dans la cavite rectale, determine, comme toutes 
les productions pediculdes, comme les corps &trangers, des envies d’aller 
a la selle et suscite des effets d’expulsion. 

Certains malades, comme celui de Paneth, se plaignaient de violentes 
douleurs en allantä la selle. 

Quelques-unsdansleurseflorts de defecation, s’apercoient qu’unetumeur 
fait issue hors de l’anus: le malade de Brauer voyait sa tumeur sortir 
a chaque defecation et eprouvait quelque peine A la reintegrer dans le 
rectum. Chez celui de Tuflier les tumeurs sortaient pendant la defecation 
mais rentraient ensuite tres facilement. 

Lorsqu’on pratique le toucher rectal, onrencontre sur une des parois du 
rectum, a bien peu de distance de l’anus, une tumeur souvent pediculee, 
en tous cas moins sessile que la plupart des cancers rectaux, inegale, de 
consistance ferme mais d’une moindre duret& que ceux-ci : on deplace la 
tumeur qui souvent se laisse attirer hors de l’anus, on reconnait qu’elle 
est uleerde ou recouverte d’une muqueuse saine : i 

Le diagnostie hesitera le plus souvent ‘entre le sarcome et un polype 
adenomateux, et penchera vers ce dernier en raison de la raret6 des 
sarcomes; neanmoins un signe devra selon nous fortement &veiller les 
soupcons : c’est l’äge du malade. L’adenome du rectum est une affection 
de l’enfance, on en observe chezl’adulte assur&ment, mais deja d’unefacon 
plus rare, done il faut se mefier des tumeurs pedieulees chez des gens 
ayant depass& la quarantaine : il s’agira dans ce cas le plus souvent de 
carcinomes a forme protuberante, de tumeurs £pitheliales villeuses ou 
de sarcomes me&laniques. 

Un autre signe important, et surlequel Tuflier a eu raison d’insister est 


l’adenopathie inguinale : cette adenopathie est signalee dans les observa- 
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tions de Gillette et de Tuflier, mais elle fait defaut dans d’autres; on ne 
manquera pas non plus d’explorer toute la surface tegumentaire, les 
gencives, etc. 

Les tumeurs vegetantes sont molles, frangees, leur aspeet, quand on 


peut les amener hors de l’anus, est caracteristique. 


Traitement. — Le pronostic des sarcomes melaniques est extre- 
mement sombre, leurs proprietes sont si infectantes, qu’on a bien peu 
le droit de placer dans l’extirpation une esperance de cure radicale. 
Cependant des tentatives ont et faites par Maier, Gussenbauer, 
Drenkhahn, Gillette, Paneth, Molliere, Tufflier, Heaton, Brauer, Esmarch, 
Ball. 

Le malade de Heaton est mort de septicemie op£ratoire : les oper6s 
de Maier, Gussenbauer, Drenkhahn, Gillette, Molliere ont succombe a 
la reeidive ou a la generalisation qui parfois ont suivi de bien pres la 
tentative operatoire (15 jours dans le cas de Maier). 

La malade de Tuffier eut de la recidive deux ans apres l’operation et 
fut operee a nouveau; aucun detail n’est donne sur les suites Eloignees 
de la seconde intervention. 

Le malade de Paneth n’avait pas de r&cidive quatre mois apres; celui 
celui de Brauer en etait indemne dix mois apres. 

Les cas d’Esmarch et de Ball doivent &tre consideres comme des 


succes a l’actif de la chirurgie. 


OBs. D’ESMARCH. — Femme de 54 ans, sarcome melanique du rectum pour lequel 
cet intestin dut &tre amput& sur une hauteur de 23 centimetres. 5 ans apres il n’existait pas 
de recidive. 


Ogs. de BALL. — Femme de 60 ans. Debut onze mois auparavant : la malade s’apercut 
qu’une tumeur sortait de l’anus a chaque defecation, occasionnant un saignement; il exis- 
tait a un pouce de l’orifice anal, sur la paroi anterieure du reetum, deux tumeurs distinetes 
assez dures et dont le doigt atteignait facilement la limite superieure. Au-dessous d’elles, 
on pouvait senlir une masse plus petite. Apres dilatation de l’anus et ineision de la com- 
missure posterieure jusqu’au coceyx, Ball fendit la paroi posterieure de l'intestin dans 
l’etendue d’un pouce etdemi; les angles &tant maintenus tendus, il devint possible de bien 
apercevoir le contenu rectal et le point d’implantation. Le chirurgien incisa alors, A un 
demi-pouce au-dessous de la tumeur, les deux tiers anlerieurs du tube rectal, le separa par 
dissociation du vagin jusqu’a ce quil eut largement depasse la limite superieure du neo- 
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plasme, puis il resequa avec des eiseaux. Aucune tentative de reunion. Premiere selle au 
bout de quatre jours. 

L’auteur a revu sa malade 9 ans apres ;il n’y avait pas la moindre trace de recidive ; l!’exa- 
men histologique a &t@ minutieusement fait. 


Ces deux observations (1) sont assuröment encourageantes,ellesd&mon- 
trent aussi qu'il faut oser faire des resections larges möme lorsque les 
tumeurs ont une certaine tendance a la pedieulisation. Il faut se garder 
de traiter ces tumeurs comme des polypes, bannir la ligature, ou l’anse 
metallique et avoir recours a une large exceision. Latumeur est-elle volu- 
mineuse, implant6e sur la plus grande partie de la eirconförence rectale, 
il faut, A l’exemple d’Esmarch, se comporter comme s’il s’agissait d’un 
cancer epithelial et pratiquer une veritable extirpation du reetum. L’im- 
plantation est-elle limit6e, il n’en faut pas moins resequer toute l’&pais- 
seur des tuniques rectales, mais on pourraici se borner A une rösection 
du rectum et imiter la conduite du chirurgien de Dublin : ouvrir le rec- 
tum par une incision mediane posterieure et agir ä ciel ouvert. 

Il va sans dire que tout le traitement preparatoire aura 6t& institue, 


moins peut-etre l’anus contre nature. 


2° SARCOMES NON MELANIQUES 


La rarete de ces tumeurs au rectum est bien plus grande encore que 
celle des tumeurs pr&cedentes. Les observations se comptent et plusieurs 
meritent d’etre rejetees. Grenet (2) distingue dans sa these inaugurale 
2 grandes formes de sarcomatose rectale: une forme diffuse et une forme 
localisee, chacune d’elles pouvant &tre primitive ou secondaire. Il nous 
donne, A titre de documents pour la sarcomatose diffuse, 2 observations 
d’Hamonic, l’une primitive (recueillie dans le service de Trelat, l’autre 
secondaire (recueillie dans le service d’Herard), mais cette seconde obser- 
vation se rapporte a un sarcome melanique. 

Dans la premiere il s’agit d’un homme jeune qui presente tous les 

(1) Nous avons enlev& d la face chez latante d’un denos confr£res, il y ahuit ans, une tumeur 
m&lanique de la peau qui avait dejä &t&operee et qui avait r&cidive ;il n’ya actuellement en- 


core aucune menace de recidive. 
(2) GRENET. Dela sarcomatose rectale. Th. Paris, 1887, no 231. 
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signes d’un rötrecissement fibreux, et c'est d’ailleurs le diagnostie qui est 
pose. Apres rectotomie,le doigt penetre au-dessus du retrecissement et 
percoit « des plaques dures saillantes, mamelonnees, irregulieres et 
qui paraissent remonter tres haut dans le cölon descendant »; elles ont 
le volume de pois ou de petites noisettes; la plupart sont sessiles, 
maisquelques-unes paraissent pediculees; d’autres sont allongees ou ren- 
flees en forme de massue. Un fragment ayant et& detache par le doigt 
dans un toucherrectal, est examine histologiquement par M. Hamonie qui 
resume leur structure en disant que les coupes « sont formees d’un tissu 
fibro-embryonnaire plus fibreux du cöte de la peripherie, plus 
embryonnaire du cöte du centre »; plus loin ilest question d’epaississe- 
ment des parois d’arterioles, d’endophlebite et d’endarterites vegetantes. 
On ne peut serieusement se contenter de cet examen histologique pour 
affırmer qu'il s’agit de sarcome et admettre une nouvelle variete, la 
variete diffuse, alors que toute l’histoire elinigue du malade indique qu’on 
aeu affaire a une rectite vulgaire; nous avons analyse ce cas particulier 
parce qu'il aservi a tort, selon nous et sous l’autorit& de Trelat, a creer 
un nouveau type anatomique et clinique d’atresie rectale (1). 

Le doute encore est plus de mise pour le fait que nous signale Ball (2) 
sous le titre d’ « infiltration sarcomateuse du reetum produisant un long 
retrecissement cylindrique »; il s’agit d’une piece deposee au « Museum 
of royal college of surgeons in Ireland » sur laquelle les renseignements 
celiniques font totalement defaut, l’histoire anatomique se reduisant A 
ceci: « le D’ Abraham & fait un examen soigne de ce specimen et la 
structure parait Eire un exemple de sarcome a cellules fusiformes ». 

En eliminant le cas de Trelat, nous ne trouvons plus dans la these de 
Grenet qu’une seule observation inedite de sarcome non melanique, 
c’est l’observation recueillie dans le service de Tillaux, en 1884; nous 
pouvons y joindre le cas de Tedenat (3), celui de Wagstafle (4) et celui 
de Billroth (5). 


(1) Voy. POTHERAT. Traite de chirurgie Duplay et Reclus,le edition, p. 67. 
(2) Zoe. eit., p. 342. 

(3) TEDENAT. Montpellier medical, 1885. 

(4) Transact. of the path. Soc.,1869, t. XX, p. 176, cit€ par MOLLIERE, 

(8) BILLROTH, cit& par ESMARCH, p, 195, 1887. 
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OBs. de GRENET (resum6e). — E..., 42 ans, serrurier, entre en fövrier 1884 
dans le service de M. Tillaux & l’höpital Beaujon, pour des pertes de sang par l’anus. Ces 
pertes remontent a eing mois et s’accompagnent de tenesme. 

Peua peu le malade put constater la formation d’une tumeur ano-rectale rouge, saignante, 
ddouloureuse qui, au moment des efforts de la selle, se presentait ä l’orifice anal sans &tre 
cependant fortement procidente ;ces symptömes s’aggravent, epreintes et tönesme continus, 
ecoulements glaireux, sanguinolent ä chaque selle. Etat actuel : malade päle et exsangue, 
marche en titubant comme un homme tres affaibli. Les matieres ne passent que difficilement, 
elles sont vrill&es, petites et ne s’obtiennent que tous les 5 ou 6 jours. Au toucher le doigt 
rencontre une tumeurdu volume d’une grosse noix, situee au-dessus’du sphincter externe. 

Cette tumeur est molle, fongueuse, il s’en &coule du sang en abondance; elle s’insere sur 
le cöte droit du reetum par une large surface d’implantation ; sa surface est assez reguliere, 
elle n’est pas bosselee; ganglions inguinaux indemnes. 

M. Tillaux fait l’operation de la maniere suivante : section au bistouri de l’orifice anal 
en arriere sur Ja ligne mediane, la tumeur est enlevee; elle est limitee, du cöt&e de l’intes- 
tin sur lequel elle s'implante, par une sorte de capsule celluleuse, de sorte qu’on l’önuel6e 
facilement ä l’aide des doigts en la dechirant cependant un peu,'la surface d’implantation 
est fortement cauterisce au thermocautere. 

Le malade, opere le 14 mars, sort le 19 avril de l’höpital. 

La tumeur a et@ examinee histologiquement par M. Doyen, qui conclut « A un fibro- 
sarcome A predominance sarcomateuse vers le centre et a predominance fibromateuse vers 
la peripherie ». 

. 

Os. de TEDENAT. — L..., äge de 44 ans, ressent de la constipation a parlir de juil- 
let 1884; en septembre, des envies frequentes d’aller ä la selle, sans glaires ni sang. 
Hemorrhagie abondante en octobre; A ce moment on constate sur la face anterieure du 
rectum une tumeur semblable ala prostate enflammee ; l’etat general est mediocre, le malade 
affaibli, surtout par l’insomnie qui r&sulte des envies frequentes de defecation, est päle et 
souffre beaucoup. 

Au pourtour de l’anus, hemorrhoides legerement_turgescentes; au toucher on percgoit une 
tumeur compos6e d’un lobe droit dont l’extremite sup6rieure arrondie est diffieile a atteindre 
et d’un lobe gauche moins long. Cette tumeur est dure, A peu pres lisse, Ja muqueuse glisse 
sur elle. Aucun trouble vesical. 

En decembre, expulsion de glaires sanguinolentes fetides. 

La tumeur a grossi; le sillon qui s&parait les deux lobes est comble par les masses 
lobul6es friables qui font saillie a travers la muqueuse detruite. La tumeur occupe les deux 
tiers anterieurs de la circonference du rectum et fait une enorme saillie qui arrive au 
contact du sacrum; pas de ganglions appreciables au palper abdominal. 

Le toucher detache involontairement un lobule gros comme une noix. 

Le malade est revu en janvier 1885: il est cachectique, souffre d’horribles douleurs dans 
les lombes, dans le sacrum, s’irradiant dans les cuisses. Tout le rectum est rempli de gros 
lobes ulceres donnant une saveur fetide et un suintement sanguin permanent. Mort dans 
les premiers jours de juin. Pas de tume6faction ganglionnaire. 

Les masses enlevees sont friables, rouges, composees de tissu embryonnaire, vrai 
sarcome globo-cellulaire avec quelques rares myeloplaxes. Pas de kystes, nombreux points 
hemorrhagiques. 
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OBs. de WAGSTAFFE (resumee).— Femme de 54 ans. L’observation signale des troubles 
dans la defecation remontant A 20 ans, mais s’elant fortement accrus depuis dix mois 
(mars 1868) ; sept moisapres (oct. 1868) la constipation devint assez opiniätre et aboutit a 
de la veritable obstruction, l’amaigrissement continua jusqu’au moment de la mort 
(janv. 1869) ; A aucune epoque on ne put sentir aucune tumeur soit par Je toucher rectal, 
soit par le palper abdominal. 

Al’autopsie, on trouva a 4 ou 5 pouces au-dessus de l’anus, une masse ayant le volume 
d’une noix, remplissant presque tout le calibre du reetum ; au-dessus il existe des lesions 
secondaires dues ä l’atresie, suppuration anfractueuse, ete. La tumeur rectale est entouree 
par la tunique musculaire, ellea envahi la muqueuse et la sous-muqueuse, elle est herissee 
de petites aiguilles osseuses, saillantes a sa surface; a la section il s’&coula un suc abondant 
qui fut porte sous le mieroscope : on y trouva des noyaux lob6s et des cellules de grosseur 
variable, allongees ou ovoides, englobees dans une substance granuleuse. La substance 
intercellulaire devenait plus fibreuse des qu’on s’approchait des aiguilles osseuses. 


OBs. d’ESMARSCH.— Un malade äge de 56 ans &prouvait des difficultes pour allerä la selle 
depuis trois ans ; il sortait une tumeur de l’anus a chaque defecation, celle-ci prit un tel 
volume que le malade ne put la rentrer, elle s’etendait dans le rectum ä 6 centim.; aucune 
adenopathie. La tumeur fut exeisee ; l’examen d &montra qu’elle se composait d’un sar- 
come a petites cellules. 


Tels sont les rares documents dont nous disposons, ils se resument 
ainsi : 

Rien a.noter au point de vue de l’etiologie que läge : 42 ans (Grenet), 
54 ans (Wagstaffe), 44 ans (Tedenat) et le sexe : deux hommes et deux 
femmes. 

L’analyse anatomique nous fournit un fibro-sarcome (Grenet), un sar- 
come globo-cellulaire avec quelques myeloplaxes (Tedenat), un sarcome 
alveolaire (Esmarch), et enfin un sarcome ossifi& (Wagstaffe); nous ne 
savons sur quoi se base l’aflırmation de Molliere que « les sarcomes 
observ6s jusqu'ici dans le rectum se rapportent surtout aux formes dites 
myeloides ». 

Le point de depart est nettement sous-muqueux dans l’observation de 
Tedenat, puis la muqueuse est envahie et s’ulcere. 

Les symptömes ressemblent en tous points a ceux des sarcomes mela- 
niques : les rectorrhagies, les douleurs et les &preintes, la constipation et 
les phenomenes d’obstruction sont en tout comparables, de m&me que 
l'issue possible de la masse au dehors. 


Les caracteres fournis par l’examen clinique sont ceux d’une tumeur 


QUENU ET HARTMANN. ı — 23 
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assez largement implantee (1), souvent volumineuse, lobul&e, ferme au 
toucher tant que la muqueuse est indemne, mais friable et molle lors- 
que survient le stade ulcereux. 

L’immunit6 des ganglions est notee par Grenet, Esmarch et Tedenat. 

Les indications operatoires nous paraissent peu differer de celles du 
cancer £&pithelial, et nous renvoyons A ce chapitre. Quant aux proc&des 
d’extirpation, nous les voulons larges, pour peu que la masse soit sessile : 
l’exeision simple ou l’enucleation nous paraissent de mauvais procedes; 
la masse est-elle petite, inserde sur un segment limit& de l’intestin, nous 
conseillons la resectiondetoute l’&paisseur des tuniques rectales, aveclarge 
collerette autour du pied de la tumeur, apres ouverture prealable du rectum. 

L’insertion est-elle plus stendue, mieux vaut peut-etre recourir & 


’amputation du rectum comme s’il s’agissait d’un veritable cancer. 


Les tumeurs conjonctives qu’il nous reste A envisager sont de moindre 
importance ; sur notre conseil, notre eleve le D" Longuet en a fait une 


etude critique (2) a laquelle nous ferons ici de larges emprunts. 


Myxomes. 


Gruveilhier a observ& la formation de masses gelatineuses autour du 
rectum ; rien ne demontre qu'il n’ait pas eu aflaire a la degenerescence 
colloide d’un cancer. 

L’observation de Hulke (3) a plus de valeur, malgr& le reproche que lui 
fait Longuet d’etre relative a une production aussi bien perirectale que 
rectale. Le tissu de cette tumeur contenait, en effet, des cellules ramifiees, 
des elöments fusiformes, et des cellules rondes diss&minees au milieu 


d’une substance colloide. 


(1) L’observation de T&denat n’indique rien sur le mode d’implantation de la tumeur; 
il semble cependant quelle &tait sessile, &tant donn& en particulier qu’il n’y a eu aucune 
tentative d’extirpation. 

(2) LONGUET. Des tumeurs benignes durectum. Progres medical, 27 aoüt, et3 septembre 1898, 
nos 35 et 36. 

(3) HULKE. Med. Times and Gazette, t. II, n° 1066, J. 1870, p. 463. 
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La tumeur occupait le perinee et les fosses ischio-rectales, entourait 
le rectum comme un collier effacant sa lumiere, au point de gener la 


penetration du doigt, mais paraissait laisser la muqueuse intacte. 


Enchondromes. 


L’observation de Dolbeau parait &tre restee unique, le cas de van Buren 
n’ayant pas et soumis aun examen anatomique sufhisant. Voici le resum& 
du fait de Dolbeau (1). 

« Il s’agit d’une tumeur du volume d’une noisette, de coloration gris-rose-blane, bril- 
lant a la coupe, enlevee chez un homme de 27 ans, situee a l’entree de l’anus, dure, 
morbide, indolente. Legeres excoriations de la muqueuse A sa surface. A l’examen histo- 
logique, le tissu predominant est fibro-cartilagineux. L’on y rencontre aussi des euls-de- 
sac glandulaires dans la proportion d’un quart. C’est un enchrondrome de la partie 
inferieure du rectum ; ce siege est insolite. Dolbeau ne pense pas que cette tumeur soit 


developpee dans les glandes de l’intestin ; il a du reste consult Robin qui pense que ces 
elements sont de nouvelle formation. 


Cette description est certainement trop imparfaite pour entrainer la 


conviction. 
Fibromes. 


Les fibromes du rectum et de l’anus seraient assez frequents si on 
considerait comme tels toutes les petites productions pediculees ou non 
et formees de tissu fibreux, qu’on a eu l’occasion d’extirper et d’examiner. 
La plupart, eticinous partageons pleinement l’avis de Ball, ne sont autre 
chose que des hemorrhoides degenerces, ou marisques ; rappelons ici qu’a 
propos des complications des hömorrhoides nous avons decrit (2) une 
transformation particuliere de la muqueuse anale en tissumuqueux: « Les 
vaisseaux a parois hyalines etepaisses ont leur lumiere reduite ; beaucoup 
d’entre eux sont obliteres, n’apparaissent plus que sous la forme de 
cercles hyalins avec un petit orifice punctiforme a leur centre. Ailleurs 
c’est une transformation fibreuse qu’on observe ;la plupart de ces produc- 
tions, dont le siege est parfois assez eleve dans le conduit anal, ont une 


tendance a la pediculisation et ont &t& decerites sous le nom de polypes 


(1) DOLBEAU. Bull. de la Soc. anat., 1860, p. 6. 
(2) p. 359, t. I. 
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fibreux. Nous possedons plusieurs pieces de ce genre et nous en donnons 
ici deux specimens. (Voir fig. 72 et 73.) 

Les veritables polypes fibreux que Woodman (1) considerait comme 
frequents, semblent &tre de plus en pius rares, A mesure qu'on analyse 
d’une facon plus striete les observations. 

Reclus (2), il est vrai,a deerit sous le nom de molluscums fibreux, toute 
une serie de petites productions pedieuleces qu’Hamonie (3) apres Trelat 
rattache a la rectite (rectite proliferante). Reclus fait observer que 


la muqueuse est saine dans lintervalle des polypes et que ces tumeurs, 





Fıq. 72. — Premier cas : ancienne h&morrhoide recouverte d’&pith&lium stratifi& et simulant un 
polype du rectum. 


« formees par une sorte de divertieule, un prolongement de la muqueuse 
ou de la peau dont elles ont la couleur », ont la structure du molluscum 
fibreux de lapeau (Malassez). Hamonie, fort de ses examens histologiques, 
contröles par Cornil, conelut au papillome rectal, absolument comparable 
a la tumeur verruqueuse de la peau, alors meme qu’apres leur develop- 
pement ultime et leur pediculisation, elles prennent l’apparence du mol- 
luscum, « ’hypertrophie des papilles superficielles apparait comme la 
lesion dominante ». 


(1) WooDMAN. On the symptoms and structure of polypi of the reetum. Med. Presse and 


Cireular., London, 1875, mai, t. XIX, p. 375. 
(2) RECLUS. Molluscums fibreux et syphilomes de la r&gion ano-rectale. Arch. gener.de med., 


sept. 1885. 
(8) HAMoNIC. Revue clinique d’andrologie et de gynecologie, 1896, n® 4, 5, 6 et 7. 
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Les examens qu'il nous a &te donne de faire nous portent egalement 
a considerer les proliferations fibroides comme de veritables papillomes, 
c’est-a-dire comme des lesions irritatives et non neoplasiques, au sens 
ordinaire du mot. 

De toute cette discussion, faut-il conclure avec Heurtaux (1) que les 
fibromes purs n’existent pas? O’est peut-etre s’avancer beaucoup. Ball 
rappelle l’observation de Bowlby (2) dans laquelle une femme allant a la 
garde-robe sentit sortir quelque chose qu’elle fut incapable de reduire; 


alors on constata qu'il s’agissait d'une tumeur du volume d’une tete de 





FIG. 73. — Second cas : ancienne h&morrhoide polypiforme recouverte d’epithelium stratifi& 
et contenant de nombreuses papilles conjonctives. 


foetus, rattachee par un pedicule de un pouce et demi & la paroi ante- 
rieure du rectum a quatre pouces de l’anus. La masse, enlevee apres 
ligature, du pedicule pesait 2 livres a une once pres; a la coupe elle se 
montra formee de faisceaux de tissu conjonctif enfermant entre eux un 
liquide visqueux. 

Barnes (3) rapporte l’histoire d’une tumeur ayant le volume d’une 

(1) HEURTAUX. Arch. provine. de chir., 1396. 

(2) BOWLBY. Very large connective tissue polypus of reetum. Transactions pathological, 


Society. London, 1882-1883, t. XXXIV,p. 107. 
(3) BARNES, Brit. med. Journal, 12 avril 1879, p. 551 (cite par BALL), p. 310. 
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orange et qui apportait une grande gene au travail de l’accouchement; 
cette tumeur, enlevee a l’aide de l’anse galvanıque, se montra composde 
du tissu en partie conjonctif, en partie caverneux. 

Ces deux observations incompletes sont, a coup sür, insuflisantes A 
donner de l’existence des fibromes purs du rectum une demonstration 


sans replique. 
Lipomes. 


Il n’est plus question ici d’observations douteuses; les lipomes du 
rectum existent, Longuet en a releve une dizaine de cas pour l’intestin 
dont quatre pour le rectum : ce sont les observations de Castelain, 
Avezou, Voss et Tedenat (1). Voici un r&sume des quatre cas les mieux 


etudi6s, ceux de Castelain, d’Avezou, de Voss et de Tedenat. 


OBS. de CASTELAIN (2). — Un homme de 43 ans, ayant des selles dures et difficiles, 
est pris de toux, de symptömes dysenteriformes avec rejet de mucus blanchätre et sangui- 
nolent, enfin il evacue un enorme lipome : celui-ei a une forme ovoide, mesure 12 centim. 
de haut sur 6centim. d’epaisseur, a une consistance ferme, une coloration rouge brunätre, 
est forme de nombreux lobules, son pedieule mince est long del &3 centim.; Al’exa- 
men histologique, on constate un nombre considerable de vesicules adipeuses avec 
quelques lobes de tissu conjonctif et des vaisseaux. 


Ogs. de AvEzou (3). — Une femme de 83 ans, atteinte d’hemorrhoides, de troubles 
digestifs, de constipation avec alternatives de diarrhees et sensation de pesanteur A l’anus, 
epreintes necessitant des lavements presque tous les jours, percevait elle-meme avec l’in- 
dex un obstacle. Un jour elle rendit par l’anus une pelite tumeur du volume d’un @uf de 
pigeon, rougeätre. Il n’y eut pas d’h&emorrhagie, et Ja malade guerit. Cette tumeur, prise 


(1) Tödenat rapporte dans son m&moire deux observations personnelles; mais dans l’une 
d’elles le lipome 6tait d&velopp& contre la face externe de la paroi posterieure du reetum sans 
adhörence aucune avec l’intestin. 

Nous laissons de cöt& les productions lipomateuses p6ri-rectales qui accompagnent certains 
rötreeissements. (Voir Chirurgie du rectum,t. 1, p. 256)et que quelques auteurs ont rangees & 
tort dans les lipones du rectum. (WORTHINGTON. Fatty tumor of the rectum completely 
surrounding the gut and obstructing defecation and mictiurition. Trans. path. Soc. London, 
1863-64, t. XV, p. 100). 

(2) CASTELAIN. Gaz. hebdom., 1870, p. 318. 

(3) AVEZOU. Bullet. Soc. anmat. Paris, 26 mars 1875, p. 195. Cette observation est repro- 
duite dans le livre de Molliere sous le nom de Cl. Bernard ; elle est cit&e dans Ball comme 
appartenant a Claude Bernard : c’est en rCalit€ dans le service de M. Bernard, medeein de 


V’hospice des M&nages qu’ellea &t& prise. 
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d’abord pour un polype pedieulise (le pedieule elait, en effet, tr&s net), se montra A la coupe 
uniquement constituee par du tissu adipeux. Le poids de ce lipome 6tait de 20 grammes. 


Ogs. de Voss (1). — Femme de 47 ans. Elle anot6 que sa tumeur etait une masse 
dure qui etait projetee par l’anus quand elle avait une @vacuation. Durant huit jours avant 
son admission a l’höpital en 1879, elle a souflert de maux d’estomac et de diarrhee. 
Les &vacuations etaient sanguinolentes et felides. En examinant le rectum, tumeur 
arrondie, grosse comme un @uf d’oie. Le doigt pouvait passer.autour. Elle avait un pedi- 
eule eylindrique ; on ne pouvait atteindre son point d’implantation. Une fois la tumeur 
remontee, elle ne pouvait ötre sentie. En explorant l’abdomen, m&me tumeur percue dans 
la fosse iliaque gauche. Le 9 juillet, la malade revient a la clinique. La masse pouvait 
etre attirde par l’anus. La partie inferieure etait ferme, nodulee etd’un gris noir, recou- 
verte par la muqueuse. Le14 juillet, ineision de la muqueuse vers l’&quateur de la tumeur. 
Enucleation : il s’agit d’un lipome lobulö. La base adherente avait entraine une inva- 
gination de la paroi intestinale. 


OBs. de TEDENAT (2). — Une femme de 24 ans, obese, offrait divers troubles diges- 
tifs, borborygmes, constipation, selles tous les quatre jours par debäcle ; plus tard, sensa- 
tion de pesanteur dans le rectum ; glaires sanguinolentes A plusieurs reprises, veines p£ri- 
rectales developpees ; pas d’hemorrhoides enflamme6es cependant. Au toucher, tumeur 
arrondie, diffieile a atteindre, impossible & preeiser dans ses dimensions. H&morrhagie ä 
la suite du toucher. Plusieurs poussees d’obstruction intestinale incomplete. 

Operation le 8 janvier 1880. — On percoit, sous le chloroforme, une tumeur fusiforme, 
demi-molle, lobulee, s’inserant a 12 ou 13 centim. sur le cöt& gauche par un pedicule peu 
epais du volume de l’index. On glisse jusque-laA une chaine d’6craseur lineaire. Section 
en dix minutes! Hemorrhagie insignifiante. Gu6rison rapide. A l’examen microscopique, 
la tumeur a une forme aplatie, une longueur de 13 millimetres, une Epaisseur de 6 millim. 
une consistance demi-molle. Au palper, on la distingue de la muqueuse @d&matiee qui 
l’entoure et qui est uleeree. La tumeur se detache facilement de son enveloppe muqueuse. 
Le pedieule, long de 3 centim, &pais de 1 centim., est uniquement constitu6& par la 
muqueuse. L’examen histologique demontre q’il s’agit d’un lipome pur, peu vasculaire. 


Ces observations de lipomesrectaux ont beaucoup de points communs. 
Ce sont des tumeurs ordinairement pediculdes, de veritables polypes du 
rectum a pedicules pouvant atteindre 3 centimetres de long. 

Leur volume compare a celui d’un «uf de pigeon, d’un «uf d’oie, est 
parfois plus considerable (12 cent. sur 6 dans le cas de Castelain); elles 
sont revetues par la muqueuse intacte, simplement rouge, rouge brunätre 


(Castelain) ou ulceree (Tedenat). 


(1) Voss. London medical Society,1881, p. 200, mai 15. Cas de lipome du rectum avec inva- 
gination de l'intestin. Malade dont le cas est decrit par Voss in 7he Mag. Norsk. for Läge- 
widensk., serie 3, Bond X. 

(2) TEDENAT. Montpellier medical, 1885, t. IV, p. 226. 
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Les accidents, que determinent les lipomes rectaux, sont ceux de 
toutes les tumeurs pedieuldes: @vacuations sanguinolentes, sensations 
de pesanteur a l’anus, constipation, epreintes, prolapsus dela muqueuse 
ou meme invagination totale. 

Les tumeurs graisseuses, qu'il est permis d’atteindre par le toucher 
rectal, ont parfois leur implantation situ6e beaucoup plus haut, tel le cas 
eiteE par Virchow, dans lequel deux polypes sous-muqueux pedicules et 
du volume d’un oeuf d’oie avaient determine une invagination du cölon, 
et finalement un prolapsus. Dans quelques cas (1) les pedicules des 
lipomes rectaux seraient creus6s d’une cavite en tunneltapissde de peri- 
toine:: cette disposition, d’apres Ball, serait en rapport avec une implan- 
tation primitive au niveau de l’anse sigmoide. Nous goütons peu 
l’explication qu'il donne de cette origine: l'inversion d’un appendice 
epiploique. 

Parmi les autres troubles fonctionnels nous relevons encore la diar- 
rhee et les troubles digestifs. 

L'exploration du rectum fait sentir une tumeur pediculee, de consis- 
tance variable, souvent ferme, dontle point d’implantation eleve echappe 
parfois. 

Dans le cas de Voss,la tumeur, du volume d’un auf d’oie, sentie par 
le rectum, pouvait £tre egalement percue par le palper dans la fosse 
iliaque gauche. 

Dans la plupart des cas le zraitement operatoire a et£ celui des polypes, 
a savoir la section du pedicule apres ligature. 

Dansceluide Voss, cependant, le chirurgienfitl’ineision de la muqueuse 
vers l’equateur de la masse et pratiqua l’enucleation de celle-ci. 

Nous nous contenterons d’une simple mention pour les lipomes deve- 
loppes dans la cloison recto-vaginale (2) et pour les lipomes perianaux. 
Ces derniers peuvent &tre pedicules ou non pedicules. Molk en rapporte 
plusieurs exemples (3). 


Dans un cas de lipome de la fosse ischio-rectale, oper& par Robert, 


(1) BALL, p. 315. 

(2) SPENCER WELLS. Trans. of the path. Soc. London, t. XVI, p. 277. 

(3) MOLK. Des tumeurs congenitales de Vextremite inferieure du tronc. Th. de Strasbourg, 
1868, n° 106. 
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chez un homme de 45 ans, on avait cru tout d’abord a une hernie peri- 


neale, et l’on ne reconnut l’erreur qu’au cours de l’operation (1). 


Lymphadenoides. 


Il existe un certain nombre de tumeurs du rectum, la plupart pedicu- 
l6es, que leur structure, analogue ä celle du tissu adenoide, a fait consid6- 
rer comme des Iymphadenomes. 

Ball (2) donne le’ dessin d’un polype du rectum, extrait chez un en- 
fant de 6 ans atteint de prolapsus : les caracteres generaux etaient ceux 
d’un adenome, mais un examen minutieux revela que ce polype 6tait 
presque entierement compos& de tissu adenoide, toutefois il existait encore 
des traces de glandes. 

Ball considere ces exemples de polypes Iymphadenoides comme rares 
et non decrits. 

Il a soin de les distinguer des productions Iympho-sarcomateuses qui 
infiltrent diverses parties de l’intestin, et qu’on peut rattacher, dit-il, a la 
maladie de Hodgkin. Il a observ& une fois, au rectum, la localisation de 
ces infiltrations malignes : le malade 6tait un vieillard de 60 ans se plai- 
gnant d’hemorrhoides et de constipation. En l’examinant, le chirurgien 
decouvrit une tumeur occupant l’excavation sacr&e et obstruant le rec- 
tum ; la muqueuse etait mobile sur la tumeur et celle-ei &tait elle-m&öme 
mobile sur les os de la ceinture pelvienne ; une tentative d’extraction fut 
faite a l’aide de la rectotomie lineaire : le tissu n&oplasique &tait mou, 
s’ecrasant sous le doigt ; le malade succomba a une periproctite septi” 
que. A l’autopsie on trouva que la production infiltrait la paroi posterieure 
du rectum et paraissait avoir debute par la tunique musculaire, les gan- 
glions lombaires et pelviens &etant augment6s de volume ;le D' Abraham fit 
l’examen histologique et declara que la structure etait celle du Iympho- 
sarcome. 

Felizet et Branca (3) ont publi& un exemple de polype Iymphadenoma- 

(1) ROBERT. Lipome de l’anus simulant une hernie perineale. Annales de therapeutique, 
octobre 1844. 
(2) Zoe. eit., p. 32. 


(3) FELIZET et BRANCA. Traite des maladies de !enfance, 1897, t. II, p. 747.— BRANCA (A.). 
Lymphadenome polypiforme du rectum. Bull.de la Soc. anatom., Paris, 1897, p. 158. 
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teux analogue au cas de Ball : « la tumeur etait rouge, lisse, ä peine 
lobulee, sa surface d’implantation &tait large, sa consistance molle, sa 
coupe gluante. On y distingue a un faible grossissement 2 zones : l’une, 
claire et peripherique, represente une muqueuse ou les culs-de-sac glan- 
dulaires ont disparu en maints endroits ; l’autre, centrale, compos6e de 
lobules irreguliers separes par des bandes conjonctives. L’analyse de ce 
tissu montre la presence : 

« 1° D’un reticulum delicat que le pinceautage met en evidence; 

2° De leucoeytes de taille vari6e, coul&s dans le reticulum ; 

3° De vaisseaux surtout nets dans le noyau central ; ce sont des 
capillaires sanguins dont la lumiere est s6paree du tissu adenoide par un 
mince anneau conjonctif. » 

Felizet et Branca conceluent de cet examen qu’il s’agit d’un n&oplasme, 
que ce n6eoplasme s’est developpe au-dessous de la musculaire et qu'il 
est forme par du tissu analogue ä celui des ganglions Iymphatiques, 
qu’ils ont eu affaire a une tumeur, qui, histologiquement est un lympha- 
denome. 

Il nous a et donn& d’examiner une tumeur tres comparable a celle de 
Felizet et Branca. La piece nous a et& obligeamment adresse par 


M. A. Broca, qui nous a de plus remis la note suivante sur la malade : 


OBs. — Production polypiforme du rectum, structure Iymphoide. — Amelie L..., ägee de 
12 ans, est entree ä l’höpital Trousseau le 11 janvier 1897. 

Elle a eu la rougeole, ses pere et möre sont vivants; 3 seurs plus jeunes se portent 
bien. 

A... est constipee depuis longtemps. Depuis deux mois elle sentit une tumeur sortir du 
rectum ä chaque fois qu’elle allait a la selle, elle pouvait aussitöt la faire rentrer. Dans 
lintervalle des selles la tumeur ne sortait jamais. 

Aucune douleur, defecation facile, aucun saignement. 

Etat actuel. — Tumeur pedieulee lobulee, semblable a une grappe de raisin. 

La tumeur s’implante sur la paroi anterieure du rectum A 3 centim. environ de l’anus, 
par un pedicule lamelleux, forme d’un adossement de la muqueuse ä elle-meme ; ablation 
le 11 janvier apres ligature du pedicule. Sortie le 14 fevrier. 

La piece se compose de deux masses assez volumineuses reli6es par une portion effilee. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE (1). — Les divers lobes qui constituent la tumeur ont une 
structure semblable. Si nous examinons !’un d’eux, nous voyons qu'il est constitu6 par un 


(1) Note remise par M. LANDEL. Voyez pour les figures histologiques la planche XX VIII. 
Figure 1, grossissement 8 fois; figure 2, grosst, 700 diam.; figure 3, grosst : 45 diam. 
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tissu d’aspeet Iymphoide, recouvert par la muqueuse rectale amincie et rattache a la paroi 
par un pediceule. 

Aspect general. — Le tissu Iymphoide qui forme la tumeur se compose d’un nombre 
variable d’amas d’elements Iymphatiques (de 20& 25 sur la coupe d'un lobe moyen) ressem- 
blant ä des follicules clos, et plus ou moins nettement separes les uns des autres par du 
tissu fibreux. Ges ilots Iymphatiques ont des dimensions variant de 1ä 3 millimetres; ils 
se subdivisent souvent en ilots plus petits atteignant de 300 & 600 y. 

Leurs contours ne sont generalement point reguliers : souvent les faces opposces de deux 





FıG. 74. — Lymphad&nome du rectum, (Pi®ce remise par M. BROCA.) 


amas folliculaires voisins sontä peu pres juxtaposables, de telle sorte que ceux-ci semblent 
plutöt representer les differentes parties d’un follicule unique qui serait coupe par des 

- bandes fibreuses. D’ailleurs, les contours ne sont pas nettement definis, les travees fibreuses 
et les amas follieulaires contiennent les uns et les autres des elements cellulaires et un 
substratum eonjonetif qui se confondent sur les bords ; les amas folliculaires sont simple- 
ment deterinines par une plus grande abondance de cellules Iymphatiques. 

Substratum fibreuz. — La charpente de la tumeur est constituee par unstroma fibreux, 
parfois fibrillaire, particulierement developpe dans le voisinage du perlieule, a la periphe- 
rie de chaque lobe, et dans les espaces interfolliculaires. 

Dans le voisinage du pedicule (Pl. XXVIII, fig. 1, p) ce tissu se presente sous forme 
de fibres assez serrees, a directions paralleles, souvent soudees et confondues les unes avec 
les autres. Ce tissu contient de nombreux vaisseaux qui se distribuent dans la tumeur. 

Vers la peripherie de chaque lobe, le tissu fihreux s’etale en nappe immediatement au- 
dessous de la muqueuse (Pl. XXVII, fig. 1, m), qu'il separe nettement du tissu sous- 
jacent ; celte nappe, &paisse de 200 u environ, est formee de fibres paralleles a la sur- 
face de la tumeur, mais anastomos6es et formant un reticulum fihreux. La muscularis 
mucos® semble avoir disparu. 
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“ Le tissu conjonctif fibreux du pedieule et cette nappe fibreuse peripherique sont relies 
un a l’autre par des travees qui eirconserivent les ilots Iymphatiques de la tumeur. Ces 
trav6es ont une Jargeur de 100 a 200 u environ ; leur aspect est tres variable. Tantöt 
elles sont tres apparentes et sont formees de plaques fibreuses 6&paisses plus ou moins 
paralleles, tantöt elles se röduisent A un reticulum fibreux parfois tres peu visible. Elles 
sont parfois interrompues ou incompletes. De ces trav&es prineipales partent des ramifi- 
cations moins importantes qui penetrent dans les ilots Iymphatiques et les subdivisent ; on 
rencontre egalement dans ceux-ei entre les cellules des sortes de plaques fibreuses irre- 
gulieres. Les travees fibrenses semblent se resoudre en un reticulum fibrillaire tres incom- 
plet, a mailles läches et irregulieres, qui constitue la trame des ilots Iymphatiques. 

Entre les fibres qui parcourent la tumeur se trouvent des cellules Iymphatiques et de 
nombreux vaisseaux. 

Vaisseauw. — Les vaisseaux de la tumeur sont des arterioles et des veinules bien diffe- 
renciees et a parois adultes. On les rencontre exclusivement dans le tissu fibreux, soit 
vers le pedicule, soit dans les trav&es ou dans les plaques fibreuses. Il convient de signa- 
ler des lacunes peu imporlantes, mais assez frequentes dans les ilots Iymphatiques ; mais 
elles ne paraissent point &tre de nature vasculaire. 

Elements cellulaires. — Les elöments cellulaires se rencontrent dans les ilots lympha- 
tiques et dans les travees fibreuses. Dans les ilots Iymphatiques, ils sont places cöte A 
cöte ; ils diminuent simplement de nombre dans le voisinage des travees fibreuses, de 
telle sorte que la limite des ilots follieulaires n’est pas nettement indiquce. 

Toutes ces cellules sont identiques ä celles que l’on observe dans les ganglions lympha- 
tiques. Les unes sont tres petites (2 & 4 u), leur protoplasme est peu visible, leur noyau 
regulierement spherique et tres riche en chromatine. Les autres sont plus grandes (de 5ä 
10 u) avec un protoplasme egalement peu visible et un noyau clair et irregulier ; entre 
ces 2 types se trouvent tous les intermediaires. Les elements A 2 ou 3 noyaux sont peu 
nombreux ; iln’y a point de cellules geantes. — A cöte des noyaux et le plus souvent en 
dehors de la cellule, on voit souvent de petits grains irreguliers, espaces, ayant l’appa- 
rence et les reactions des grains chromatiques. Les figures de caryokinese ne sont pas 
rares, sans etre abondantes. Nous n’avons pu trouver ni cellules Eosinophiles, ni cellules 
a granulations. 

Mugqueuse. — La muqueuse qui recouvre Ja tumeur est manifestement atrophiee. Son 
epaisseur moyenne est de 450 u. ; les glandes ont disparu en beaucoup d’endroits; tout le 
tissu interglandulaire est infiltre de cellules Iymphatiques, et il n’y a plus trace d’epi- 
thelium cylindrique a sa surface, Les cellules epitheliales des glandes semblent avoir 
garde leur aspect normal; pourtant en certains points, les noyaux ne prennent que tres 
faiblement les reactifs et paraissent degener6s. 

Nature et evolution de la tumeur. — L’absence des fibres musculaires lisses dans la 
tumeur, et son revetement par la couche glandulaire, nous demontrent que le developpe- 
ment s’est fait au niveau de Ja sous-muqueuse. Nous devons nous demander a pr6sent si 
ceite production est bien une veritable tumeur, et quelle peut etre son Evolution. La seule 
structure histologique ne suffit pas a nous renseigner ä ce sujet; maison peut remarquer 
que ces productions se developpent de preference chez les jeunes enfants, dont la mu- 
queuse rectale ne presente pas frequemment de lesions inflammatoires etendues, et que 
de plus, elles ont une taille et un aspeet differents de ceux que nous observons dans les 
produetions inflammatoires de la muqueuse reetale. Sont-elles ou non de naturemaligne ? 


t 
Er 
E 
v 
i 

> 

’ 
m 





SIR DET SRSZVAT. 











3 
E : 
rc . 
< ; ; \ 2 © : 
S 5 = > a: IT ” 
® - x SEE 2 %) Ta 5 
2 ® ö 8) EN 
5 ® IR m@ oe. 08 au = 
ä a9 5 2 
oO 
5 
© 
2 
ee 
ro) 
@ 
: ä 
8 
& 
at, 
® 
2 
"OD 
C 


Q 





Er, 





e 


Da Nr 























LYMPHADENOIDES 365 


Certains auteurs, ne se basant d’ailleurs que sur l’aspeet mieroscopique, en ont fait des 
Iymphadenomes: elles en different cependant sur ce point d'une facon assez notable. 

Outre qu'elles sont plus ou moins &troitement pedieulisees et que les observateurs, peu 
nombreux, il est vrai, n’ont pas euä citer de r&eidives, la structure histologique indique- 
rait peut-etre certains caracteres de benignite: les figures caryokinetiques ne sont point 
abondantes; les cellules &osinophiles, frequentes dans le J\ymphadenome, manquent com- 
plötement (au moins dans notre cas); il existe des bandes fibreuses qui coupent les ilots 
follieulaires et sont, par consequent, de formation posterieure ;il y a aussi des plaques 
fibreuses ä l’interieur des ilots Iymphatiques, ce qui paraitrait montrer une tendance äla 
transformation fibreuse des elements. En outre, on n’observe que des vaisseaux ä parois 
adultes. Ball, d’ailleurs, regarde ces productions comme des tumeurs benignes. Mais 
toutes ces considerations ne nous paraissent pas suffisantes pour permettre une conclu- 
sion: il fautattendre pour cela des observalions cliniques plus completes. 


Voici le resume de deux observations provenant de la clinique de 
Czerny : 


 Oßs. I. — J. ScHwaB.— Proliferations polypeuses du cölon et du rectum (1).— Malade 
de 37ans, sans antecedents interessants. Hemorrhagies intestinales, laparotomie, mort.— 
Autopsie : Degenerescence polypeuse de la muqueuse dugros intestin toutentier. Volume 
variant de la grosseur d’une tete d’epingle a celle d’un pois. 

Examen histologique. — Hypertrophie de toutes les couches de l’intestin. Glandes 
ramifiees. Follicules augmentes de volume. 

Polypes formes de tissu Iymphoide ou de tissu conjonctif enflamme. La muqueuse est 


detruite a la surface. 


Os. II. — Malade de 18 ans, predisposee a la diarrhee. 
Curettage du rectum. Recidive au bout d’un an. 
Examen. — Proliferation benigne. 


OBs. de SHATTOCK. — Polypes & structure Iymphatique dans le rectum d'un entant (2). 
— L’auteur observe 2 tumeurs pedieulees, de 1 &5 centimetres de diametre, extirpees du 
rectum d'un enfant de quatre ans et demi. Ces tumeurs ont un aspect lobule ; sur la 
eoupe, elles se montrent constituees par des masses spheroidales placees cöte ä cöte, et 
recouvertes.superficiellement par la muqueuse. 

A l’examen microscopique, les deux tumeurs presentent la structure du tissu Iympha- 
tique, c’est-a-dire qu’elles sont formees d’un fin reticulum avec des cellules a noyau 
arrondi el fortement eolorees. Le tissu glandulaire de la muqueuse et le tissu inter-glan- 
dulaire sont normaux ; au-dessous se trouvent les nodules Iymphatiques. 


Mentionnons pour terminer que Cripps (3) considere certains polypes 


multiples adeno-papillomateux comme des Iymphadenomes qui seraient 


issus des glandes de Peyer. 


(1) SCHWAB. Beitr. z. klin. Chir., XVIII, 2. 
(2) SHATTOCK. Transact. of the pathol. Society of London, 1890, p. 137. 
(3) Zoe. eit. - 
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Myömes et fibro-myömes. 


Longuet en a reuni 14 exemples, mais il fait observer avec raison 
que les plus anciens manquent du contröle histologique; tels sont en 
particulier les cas du musede de Hunter a Londres (1), de Houel et 
Verneuil (2). 

Les sept observations completes sont celles de Tedenat (3), 
de Garlier (4), de Heurtaux (5), de Berg (6), de Senn et Weekly (7), de 
Westermark (8) et de Mac Cosh (9). 


Os. de TEDENAT. — Homme de 46 ans, atteint de rectorrhagies repetees et abon- 
dantes, de constipation opiniätre, de sensation de pesanteur Al’anus, de coliques et d’obs- 
truction incomplete. Une canule longue, en gomme (canule vaginale), butte contre 
un obstacle a 5 ou 6 centimetres, et determine une hemorrhagie. Un instant apres 
cette exploration, expulsion d’une masse charnue du volume et de la forme d’un 
weuf de poule, avec un pedicule long de 2 centimetres. Amelioration consecutive. Au 
toucher Tedenat decouvre une deuxieme tumeur dure du volume d’une grosse amande, & 
50u6 centimetres au-dessus de l’anus, implantee sur la paroi posterieure. Ablation ä 
l’ecraseur. Guerison. 

Examen anatomo-pothologigue. — lıa consistance de cette tumeur est ferme, la surface 


(1) Cit& par MoLLIERE, p. 348. 

(2) Bullet. Soc. anat., Paris, 1872, p. 497. 

(3) TEDENAT. Montpellier medical, 1885. 

(4) CARLIER, de ROULERS et V. VAN DER EpsST (de Courtray). Journal de med., de chi- 
rurgie et pharmacol. de Bruwelles, 1881, t. XXII, p. 140-143. 

(5) HEURTAUX. Arch, provinc. de chirurgie, n° 4, avril 1896, p. 189-207. 

(6) JoHN BERG, cite par WESTERMARK.Centralblatt f. Gynecol., 1896. 

(7) SENN, cit& par WESTERMARK, publi& dans Weekly med. Rev., 1891, 21 mars, et cit& dans 
Centralblatt f. Chir.,1891, p. 662, par VON HEILBRUN. 

(8) WESTERMARK. Centralbl. f. Gyn., 1896, traduit par LONGUET. Loc. cit, 

(9) MAo CosH. Ann, of Surgery, 1893, XVIII, p. 41. 
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blanche, le decollement dela muqueuse qui seule forme le pedicule estfacile. A la coupe 
la coloration est gris-rose, form6e de deux lobes et de deux petits kystes. 

Examen histologique. — Fibres musculaires lisses, faciles a mettre en &vidence par la 
dissociation, mais rares, entremelees de fibres conjonctives. M&me structure pour la 
tumeur expulsece spontandment. 


Ogs. de CARLIER, de ROULERSet V. van DER EpST (de Courtray). — Il ya eing 
ans, une jeunefemme de 21 ans, primipare, accoucha tres facilement d’un enfantmäle. Au 
dixieme jour, une metro-peritonite grave se declara ; apres trois mois de maladie, elle se 
retablit, mais conserva toujours une grande sensibilite du ventre. Au cours d’une 
deuxieme grossesse, elle remarqua du sang dans les selles, qui devinrent dures et diffi- 
eiles. Elle vint consulter le D* Oarlier, disant qu’elle perdait du sang dans les selles et 
quelle sentait une tumeur lui sortir par l’anus. Il lui fut ordonne de petits lavements 
astringents qui diminuaient les pertes de sang sans les arreter. 

Le 24 aoüt, elle accoucha, et en meme temps la tumeur se porta hors de l’anus. La pal- 
pation du pedicule fit sentir une pulsation arterielle forte. La tumeur 6tait rouge et bour- 
souflee, d’un diametre d’environ 3 centimetres. 

Le 24 septembre, operation. La malade se plaignait de gene dans l’exeretion des 
matieres fecales, d’hemorrhagies abondantes, de sortie de la tumeur au moment de la 
defecation. Elle fit, en effet, sortir la tumeur en faisant des efforts. Celle-ci,de la grosseur 
d’un &uf de poule, etait rouge et saignante, pediculisee, s’implantant au-dessus du 
sphineterinterne de l’anus. Au toucher, on sentait une pulsation arterielle legere. On fit 
une ligature sur le pedieule et on enleva la tumeur avec l’ecraseur de Chassaignac. La 
muqueuse, en se retractant, fit dötacher la ligature ; il n’y eut pas d’hemorrhagie. Quel- 
que temps apres, la malade etait retablie. 

La tumeur fut durcie par l’acide chromique; des coupes minces laisserent voir au 
mieroscope un tissu forme de fibres museulaires lisses: cette tumeur 6tait done un 
myoide qui s’etait developpe par hypergen®se des fibres cellulaires que renferment natu- 


rellement les parois rectales. 


Os. de HEURTAUX (resumee). — Femme de 37 ans ; legere tendance & la constipa- 
tion, prise de symptömes intestinaux un mois apr&es son dernier accouchement, consti- 
pation plus forte; coliques passageres, depuis troisans. Depuis un an, aggravation nota- 
ble : öpreintes, il Jui semblait que quelque chose allait sortir par l’anus, @coulement de 
mucosites et de sang, arret des selles depuis cing jours ; coliques violentes, vomissements 
non fecaloides. Ventre ballonne, facies non grippe ; temperature normale. — Au tou- 
cher rectal, on sent immediatement au-dessus du sphineter une tumeur lisse, ovoide, de 
consistance ferme et elastique, dont le doigt peut faire le tour, et qui semble avoir le 
volume d’une poire de moyenne dimension. Plus profondement, on sent le pedicule en 
haut et en arriere, assez gros ; on ne peut atteindre son insertion. Par le toucher vaginal, 
la tumeur est sentie ä travers la paroi rectale. Diagnostic : myöme de l’intestin ; aucune 
autre tumeur n’etait susceptible d’offrir de semblables caracteres. 

Operation, le 19 aott 1887. Attraction de la tumeur hors de l’anus ; on apercoit alors 
un pedicule plus gros que le pouce, de couleur rouge fonc& comme la tumeur elle-m&me, 
a surface evidemment muqueuse. Double ligature du pedicule assez bas dans le cas oü le 
peritoine aurait &te entraine dans le pedieule. Section au thermocautere entre les deux 
fils. En faisant cette section, on apercoit vers le centre un vaisseau gros comme une 
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petite plume de corbeau, qui est saisi et lie avec un fil de soie. Le pedicule remonte de 
lui-m&me assez haut dans le rectum. — Deux heures apres, debäcle abondante. 

Examen macroscopigue. — Latumeur a la forme d’un ovoide un peu aplati. Sa surface 
est parfaitement lisse, blanc grisätre ; sa consistance ferme et elastique. Apres quelques 
jours d’immersion dans l’alcool rectifi6, elle pese 90 grammes ; presente comme dimension 
8 centimetres de longueur, 6 centimetres de large, 4 centim. et demi d’epaisseur. — Ala 
coupe, elle a les caracteres des myömes ut£erins, avec des faisceaux concentriques, assez 
regulierement disposes autour du centre. 

Examen histologique. (Malherbe.) — Tres nombreux faisceaux musculaires lisses la 
parcourant dans tous les sens. Entre ces faisceaux, relativement moins abondants que 
dans le myöme uterin, tissu conjonctif fibrillaire, peu colorable, (res riche en cellules et 
voisin par places du tissu muqueux. Dans d’autres points, il se rapproche assez du tissu 
de granulome. De nombreux vaisseaux arteriels, veineux et capillaires, A parois assez 
epaisses et parfois bien muscl6es, parcourent le tissu en tous sens. L’aspect des vaisseaux 
exclut toute idee de sarcome. — Nous pensons qu’il convient de donner a cette tumeur 
le nom du tissu le plus eleve qui s’y trouve et d’en faire un myöme. 


Ogs. de JOHN BERG. — Homme de 56 ans, souffre de diarrhees abondantes depuis 
ix ans, mais prineipalement depuis quatre ans, resistant aux lavements et & loute thera- 
peutique. A deux reprises, hemorrhagie serieuse. Lorsque les matieres fecales sont consis- 
tantes, elles prennent une forme aplatie. A l’exploration rectale, on decouvre que toute 
l’excavation sacree est occup6e par une tumeur dure etarrondie, pro@minant et penetrant 
dans la paroi posterieure du reclum, au point que la lumiere de cet intestin est trans- 
formee en une fente semi-lunaire. L’extr&mite superieure du neoplasme est atteinte diffi- 
eilement. La paroi intestinale est partout refoulee, plane etlisse, al’exception d’un endroit 
ou elle est uleeree, et parait adherer A la tumeur. Operation le 21 juillet 1890, par Kraske. 
La tumeur, du volume du poing, arrondie et capsulee, put &tre sortie en grande partie. 
Elle adherait a la paroi posterieure du rectum, sur une etendue de 3& 4 centimetres. A 
cet endroit il fallut exeiser une rondelle de rectum; cette plaie fut suturee ä la soie. 
Toute la plaie fut nettoyee et le restant tamponne avec la gaze iodoformee. Le patient 
guerit apres qu’une fistule intestinale eut et& trait&e par une deuxi@me operation. 

Cette observation est rapportee par Westermark comme un exemple de fibro-myöme 
du rectum. Remarquons cependant que la nature exacte n’est pas pr&cis6e ; que, d’autre 


part, le siege primitivement reetal n’est pas nettement prouve. Donc tenons-la pour dou- 
teuse. 


OBs. de SENN. — Femmede 45 ans, tres andmiee, avec ascite et ede@me des mem bres 
inferieurs jusqu’au bassin. Deux ans auparavant, on avait port& le diagnostic de tumeur 
du bassin. Apres ponction et evacuation de l’ascite, on constate une tumeur volumineuse, 
solide, siegeant dans la partie inferieure gauche de l’abdomen. L’exploration bimanuelle 
montre un uterus de dimension normale, mais refoul& vers la droite, et comprim6 en haut 
par une tumeur solide. Aucune connexion ou adherence directe de cette tumeur avec 
Vuterus ne peut &tre pergue. L’ovaire droit 6tait de volume normal, ä sa place ; l’ovaire 
gauche non perceptible. La tumeur e&tait mobile et pouvait ötre distante du vagin de 
quelques pouces. Il n’est pas fait mention de renseignements fournis par le toucher rec- 
tal. Senn porte le diagnostie vraisemblablement d’une tumeur solide soit de l’ovaire gau- 
che, soit du ligament large, gauche. 


QUENU ET HARTMANN. ı — 24 
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Operation, le 24 avril 1890. — Laparotomie mediane sous-ombilicale permettanf l’in- 
troduction de la main. Ecoulement de serosite. T’uterus, les annexes sont sains et sans 
connexion avec la tumeur. Celle-eci etait dure au toucher, avait une couverture perito- 
neale, ne contractait pas d’adherences avec les parties voisines. Vers le bassin elle s’amin- 
eissait Jusqu’ä sa base situee sur la ligne mediane, large de 6 centimetres. Ce pedieule 
fut lie puis exeise en 3 faisceaux. La tumeur enlevee, on reconnut qu’un peu de matiere 
sale s’ecoulait dans le bassin, ce qui fut nettoye avec une &ponge. Or cette base, qui avait 
ete liee, comprenait la paroi rectale, et communiquait avec le rectum au fond du bassin, 
au niveau du cul-de-sac recto-vesical. Un large drain fut introduit dans le rectum jusqu’au 
voisinage de l’anse sigmoide, et sur celui-ei apres desinfeetion minutieuse, la perforation 
du rectum fut fermee avec des points de Lembert. Apres un nettoyage soign& de la cavite 
abdominale, un drain de verre entour& de gaze iodoformee fut conduit jusqu’au voisinage 
du rectum, et fixe a l’angle inferieur de la plaie abdominale. Guerison. 

Examen macroscopique. — La tumeur pesait 12 livres, etait a peu pres ronde, et recou- 
verte de peritoine jusqu’ä l’endroit oü elle adherait au reetum. 

Examen microscopique.— Demontra un fibro-myöme, peu vasculaire, avec predominance 
du tissu fibreux et se continuant avec la paroi anterieure du rectum. 


OBs. de WESTERMARK. — Femme de49 ans; rectorrhagies ä plusieurs reprises ; depuis 
6 mois, douleurs dans la region du sacrum ; phenomenes d’obstruction, met&eorisme, suivis 
d’evacuation d’un ecoulement blanchätre et fetide. A l’examen du ventre, on constate une 
tumeur assez dure, aplatie, se dirigeant sur la ligne mediane dans la direction de l’ombilic 
qu’elle atteint presque. En outre, deviation del’uterus qui est report@ derriere la symphyse. 
Dans le cul-de-sac posterieur, on percoit la base de la m&me tumeur, bosselee. Consis- 
tance elastique, pseudo-fluctuante. Le toucher rectal donne les memes renseignements que 
le toucher vaginal. 

Operation,le 28 fevrier 1894. — Laparotomie mediane sous-ombilicale. Evacuation d’un 
peu d’ascite. La tumeur a le volume d’un poing d’homme, elle est irreguliörement arron- 
die, de consistance tres ferme par endroits, mais fluctuante ailleurs, tres vasculaire. La 
liberation de la vessie, la trompe, l’angle sigmoide, fut faite rapidement, ce qui permit de 
comprimer le pedieule et d’arreter l’ecoulement sanguin dont elle etait le siege. Le pedi- 
cule fut lie provisoirement avec une soie, puis la tumeur fut enlevee. Mais pendant la line- 
ration, la tumeur fut crevee ä certaines places, d’oü s’ecoula de la serosit€ analogue ä celle 
qui etait evacuee deja dans l’abdomen. L’intestin fut egalement blesse au cours de ceite 
liberation, ce qui necessita une fermeture de la plaie intestinale, par points de Lembert. En 
examinant maintenant le pedicule, on constata qu’il se portait dans le Douglas et se conti- 
nuait avec la paroi anterieure du rectum, ä peu pres au niveau du promontoire. Le toucher 
rectal fait par un assistant demontra que la paroi rectale se prolongeait dans la base de la 
tumeur. La ligature primitive fut enlevee, les vaisseaux furent lies, mais il fut impossible 
d’enlever le tissu neoplasique sans interesser le reetum. Comme une perforation rectale 
etait A redouter A ce niveau, le Douglas futtamponne A l’aide d’une meche qui fut amenee 
par son extremite A l’angle införieur de la plaie. Fermeture du ventre. Suites : 
aceidents infectieux, temperature 40°. Mort le quatrieme jour de peritonite et d’ocelu- 
sion. 

Examen macroscopique. — La tumeur siegeait ä 13 centimetres de l’anus, sur Ja paroi 
anterieure du rectum. Le pedicule, dans sa partie laissee, est de couleur blanchätre. La 
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tumeur elle-möme, de consistance variable suivant l’endroit considere,; mince de 
1 centimetre par places, ferme et lisse ailleurs, sillonnce dans son interieur de cloisons 
dont beaucoup avaient ete detruites par l’operation. 

Examen histologique. — Par places, epanchement sanguin et pigments ; par endroits 
aussi du tissu n&crose, mais la trame est constituee par des cellules fusiformes conjonc- 
tives etpar des cellules fusiformes musculaires lisses avec leur noyau caracteristique. Au 
niveau du pedicule, ces fibres musculaires se continuent avec celles de la paroi rectale. 
Sclerose des parois vasculaires. O’est l’element musculaire qui predomine, c’est donc un 


myöme. 


Os. de Mac CosH. — Homme de 34 ans. Pendant quelques annees, le malade se 
plaignit d’un peu de gene dans le rectum et d’une difficulte croissante dans l’evacuation. 
Il a note que dernierement les matieres fecales etaient devenues dures et rubanees. Il 
vient aA Presbyterian Hospital en juillet, n’ayant pas eu de garde-robes spontanees depuis 
quelques semaines, sauf quelques gaz et un peu de liquide depuis 12 ou 14 jours. En exa- 
minant le rectum, on trouve une tumeur dure sur la paroi posterieure, s’etendant 
jusqu’au-dessus de l’anus, dansl’excavation sacrde. A trois pouces au-dessus de l'orifice 
anal, le rectum etait oblitöre de maniere A ne laisser passer que le bout du petit doigt. 
La muqueuse semble adherer avec la tumeur, ce qui donne a penser ä une tumeur mali- 
gne. Le recetum et le cölon sont remplis de matieres dures. Colotomie inguinale gauche, 
suivie d’evacuation pendant une demi-journee. — 10 juillet, operation radicale. Incision 
depuis le bord posterieur de l’anus jusqu’au sommet du sacrum. Le coccyx est enleve. 
On met ä nu une tumeur dure, adherente ä la face posterieure du rectum, s’ötendant 
depuis le milieu du sacrum jusqu’a un pouce de l’anus. Elle est facilement liberee vers 
ses parois posterieure et laterale,mais en avant adhere ä la muqueuse sur une etendue de 
trois pouces, Par la dissection, on ouvre le rectum. La paroi posterieure du rectum fut 
suturee. Section du sphineter. Le sphineter non r&uni. Six semaines apres, clöture de 
V’anus iliaque. 

Tumeur grosse comme une noix de coco. Fibro-myöme partant de la tunique muscu- 
leuse du reetum et se detachant de sa paroi posterieure. L’examen histologique fut pra- 


tiqu& par le Dr Thacker. 

Dans la plupart des cas, les myömes avaient un pedicule (observa- 
tions de Tedenat, Carlier, Heurtaux, Westermark). Dans celui de 
Berg, il parait s’agir d’une tumeur retro-rectale, refoulant et aplatissant 
le rectum d’arriere en avant, plutöt que d’une tumeur intra-rectale ; mais 
la tumeur adhere a la paroi intestinale et on ne peut en faire l’extraction 
sans exeiser une rondelle d’intestin. 

Dans le cas de Senn, le myöme se pr&sente comme une tumeur abdo- 
minale et c’est par laparotomie qu’on l’aborde ; elle est implantee par un 
pedicule assez large sur le reetum au niveau du cul-de-sac recto- 
vesical. 

C’est encore par laparotomie qu’est operee la malade de Westermark, 
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dont la tumeur sinserait par un pödicule sur la paroi anterieure du 
rectum ; la paroi rectale se prolongeait m&me dans la base de la tumeur. 

L’observation de Mac-Cosh se rapproche de celle de Berg par sa 
situation retro-rectale et ses connexions avec la paroi posterieure du 
rectum. De cette analyse il resulte que, nee dans la paroi musculaire de 
lintestin et a ses döpens, la tumeur myomateuse peut se porter soit vers 
la cavite intestinale, en s’y pedieulisant de plus en plus, et en constituant 
de la sorte une variete myomateuse du polype du rectum, soit exeentri- 
quement autour et en dehors du rectum, dans la cavit& abdominale, ou 
dans l’excavation sacree, suivant l’implantation pre ou retro-rectale. Il 
se produit, en d’autres termes, pour les myömes intestinaux quelque 
chose d’analogue a ce qu’on observe dans les myömes uterins et dans | 
les myömes v6sicaux (1) qui &voluent tantöt en dedans vers la cavite 
uterine (polypes), tantöt en dehors vers la cavite peritondale (fibromes 
sous-periton&aux) : on pourrait designer ces deux varietes fort dillerentes, 
tant au point de vue des symptömes que des indications op£ratoires, sous 
le nom de myömes du rectum intra-reetaux ou extra-rectaux. A ces deux 
varietes s’en ajouterait peut-&tre m&me une troisieme, completant ainsi 
l’assimilation avec les fibro-myömes de l’uterus et qu’on pourrait appeler 
interstitielle. Tel serait le cas que cite brievement Ball, dans lequel le 
D" Macan enucl&a un myöme des parois rectales. Il est bien vraisem- 
blable dureste que les deux autres varietes ont ete interstitielles avant 
d’evoluer dans un sens ou dans l’autre. 

Le volume est compare dans quelques faits a celui d’un &uf de poule, 
ou a celui du poing:: les dimensions atteignent 8 centimetres sur 6 dans 
le cas d’Heurtaux. Le poids, qui n’est que de 90 grammes dans cette 
derniere observation, s’eleve a 12 livres dans celle de Senn et Weckly; 
la tumeur est grosse comme une noix de coco dans le cas de Mac Cosh. 
Notons que dans ces deux derniers faits oü la masse est si volumineuse, 
son developpement a 6t& extra-rectal. 

La structure myomateuse ressorttres nettement des examens histolo- 


giques; on retrouve la disposition en gerbes ou en cercles concentriques 


(1) Voir TERRIER et HARTMANN. Revue de chirurgie, 159, p, 181. 
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des faisceaux de fibres museulaires lisses. Les faisceaux musculaires 
sont separ6s les uns des autrespar du tissu conjonctif, tantöt muqueux, 
tantöt adulte et fibreux, en abondance plus ou moins grande. 

Le pedieule des tumeurs renferme des fibres musculaires qui se conti- 


nuent avec celles de la paroi rectale (Westermark). 


Symptömes et diagnostic. — Lesdescriptions pr&ceedentes nous ont 
appris qu’un myÖöme rectal pouvait se developper vers la cavite rectale 
(polype myomateux ou myöme intra-rectal); ou excentriquement, soit versla 
cavite abdominale (myöme extra-rectalintra-peritoncal); soit dans la conca- 
vite sacrde (myöme extra-rectal, extra-peritoneal). Cette evolution diverse 
et lesiege special qui enest la consöquence entrainent n&cessairement une 
difference dans la symptomatologie et lanature des accidents observes. 

Les myömes intra-rectaux ont la symptomatologie des polypes : ils 
occasionnent desh&morrhagies plus ou moins abondantes, dela constipa- 
tion, des coliques, des sensations de pesanteur a l’anus, des öpreintes 
h’aboutissant qu’a l’issue de mucosites sanguinolentes. 

Parfois les symptömes d’obstruetion s’accusent jusqu’ä produire du 
ballonnement du ventre, l’arr&t des selles pendant quatre ou cinq jours 
et des vomissements (cas de Heurtaux). 

Les efforts tendent a chasser le polype vers l’anus et parfois l’expulsion 
a ete complete (Tedenat). 

Lorsqu’on examine ces malades, on sent au toucher rectal une masse 
charnue, arrondie, de consistance ferme, attach&e par un pedicule plus ou 
moins long a une paroi du rectum (paroi posterieure)a 5 ou 6 centimetres 
de l’anus (Tedenat), au-dessous du sphincter interne de l’anus (Carlier), 
quand cette masse est projeteehors de l’anus elle apparait rouge et sai- 
gnante. 

Le diagnostie differentiel n’est a faire qu’avec les polypes ad&nomateux 
ou lipomateux. 

Les myömes extra-rectausx intra-peritoneau.x sont tout differents au 
point de vue clinique des precedents : ce sont de veritables tumeurs de la 
cavite abdominale; on porta dans un cas le diagnostic de tumeur solide 


de l’ovaire ou du ligament large; dans l’autre, les phönomenes d’obstruc- 
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tion predominaient etle diagnostic de tumeur du ventre r&tro-uterine 
parait avoir ete fait sans plus de preeision. Il est certain que de pareils 
cas par leur diflieulte et leur extreme rarete seront toujours les sur- 
prises de laparotomie. 

Les myömes exira-rectaux extra-peritoneaux se confondent dans 
leurs manifestations pathologiques avec les tumeurs de la region sacree: 
teratomes, kystes dermoides au kystes hydatiques. 

Les phenonenes predominants sont des accidents d’obstruction rectale 
par refoulement et aplatissement, les matieres sont dures et aplaties. 
Au toucher rectal, on note que toute l’excavation sacree est occupee par 
une masse pro&eminente ne laissant passer que le bout du petit doigt 
(Mac Cosh). La paroi reetale n’est pas mobile sur la tumeur (dans les 
2 cas connus), ’hemorrhagie peut s’observer (2 cas). Ges 2 caracteres 
permettraient peut-&tre de supposer le point de departrectal d’une tumeur 


de la reg1on SAcrO-COCCYgIEenNEe. 


Traitement. — A cette triple modalite elinique, correspondent pour 
les myömes rectaux, 3 modes de traitement operatoire bien distinets et 
3 voies d’acces differentes. 

Pour les myömes & &volution cavitaire, intra-reetaux, le chirurgien se 
comporte comme vis-a-vis d’un polype ordinaire; ilest bon cependant 


de remarquer que le pedicule est parfois assez gros (volume du pouce 


dans le cas d’Heurtaux) et qu’une simple ligature pourrait mal etreindre- 


les vaisseaux ou glisser; il est done plus prudent de traverser le pedi- 
cule avec une aiguille et de le lier en 2 faisceaux. 

Les myömes a siege extra-rectal, extra-reetaux et extra-peritondaux, 
6voluant dans l’excavation sacree, sont abordables par la voie para-sacree 
ou sacrde; on pourraittoujours, au debut de l’operation, essayer d’une 
simple inceision ano-coceygienne, avec, au besoin, section temporaire de la 
base du coccyx, comme nous l’avons fait avec sucees pour un kyste 
hydatique rötro-rectal siögeant au-dessus du releveur de l’anus. J. Berg, 
qui s’est trouv6 en presence d’un cas de ce genre, a choisi comme 
operation preliminaire, l’operation de Kraske. 


Enfin les myömes extra-rectaux A siege intra-abdominal, extra-recetaux 
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intra-peritondaux, appartiennent a la chirurgie abdominale ; l’extirpation 
de ces tumeurs a des chances d’entrainer la perforation du rectum; il 
importe de multiplier les points de suture pour reparer la breche faite, 
la muqueuse füt-elle demeure6e intacte. De fait, la perforation rectale eut 
lieu dans les 2 cas connus : la malade de Senn guerit; celle de Wes- 


termark succomba ä une peritonite septique. 
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Kystes dermoides. 


Longuet n’a pu r&eunir que trois exemples de kystes dermoides du 
rectum ; il a raison d’avertir qu’on ne confonde pas les veritables kystes 
dermoides du rectum, qui sont extremement rares, avec les teratomes et 
kystes dermoides retro-rectaux, relativement fröquents, et dont on trou- 
vera une bonne description dans lathese de Calbet (1). L’erreur est 
d’autant plus facile a commettre que les kystes retro-rectaux adherent 
souvent au rectum et peuvent s’y ouvrir; nous avons assiste, &tant interne 
a Lariboisiere, a une &vacuation rectale de fragment d’os de cette origine. 
Si la tumeur siege en avant du rectum, la m&öme erreur peut etre 
commise, car il peut exister des kystes dermoides, entre le rectum et le 
vagin (2). 


Voici les 3 cas recueillis par Longuet. 


OBs. de BARKER (3).— Tumeur du rectum, parsemee d’ossifications en plusieurs points, 
remplie de matieres sebac6es et de petits poils. Au microscope, on constata que les poils 
etaient depourvus de bulbes. 


Une mention aussi courte ne prouve pas qu'il s’agisse d’un kyste 


dermoide rectal plutöt que d’un kyste perirectal. 


Ogs. de DAnzZEL (4). — Femme de 24ans, chez laquelle Danzel extirpe une tumeur de 
la paroi anterieure du rectum. « Cette tumeur etait implantee a trois pouces environ au-dessus 


(1) CALBET. Tumeurs congenitales d’origine parasitaire, ete. Th. Paris, 1893. 
(2) Cas de LEBERT. Bull. Soc. anat., 1852, cit@ par LONGUET. Zoe. cit. 

(3) BARKER. Med.-Press and Circular, 5 mars 1373, p. 208. 

(4) DANZEL. Geschwulst Haaren in rectum. Arch. f. klin. Chir., 1874, p. 442, 
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de l’anus, avait le volume d’un uf et etait tapissee de peau presentant sa structure nor- 
male. Elle donnait en outre implantation & de longs poils qui formaient une grosse touffe 
de deux pouces faisant saillie en dehors de l’anus. Des paquets de poils semblables avaient 
et anterieurement rendus par les selles. La tumeur etait formee par du tissu fibreux et 
renfermait deux dents completement developpees. 


Os. de PorT (1). — Femme de 16 ans, se plaignant d’une gene considerable dans la 
defecation. Les symptömes etaient de date relativement recente, trois mois environ. 
Quelques jours apres l’admission a P’höpital, on remarqua qu’une tumeur polypeuse assez 
grosse sortait en partie de l’anus quand la malade faisait des efforts de defecation. Une 
masse de cheveux apparaissait avec elle et le tout &tait reduit avec difficulte. 

La malade ayant et& endormie, on put constater que le pedicule de la tumeur s’im- 
plantait ä droite, et ä environ trois pouces au-dessus de l’orifice anal. 

Quelque temps plus tard, la tumeur &tant sortie, on ne put la rentrer, elle se gangrena ; 
on en fit l’ablation apres ligature de son pedieule. Gu£rison. 

La tumeur, apres retraction dans l’alcool mesure deux pouces et demi environ. Son 
pedieule est form& de tissu fibreux avec quelques cellules graisseuses. Dans son interieur, 


se trouvent deuxparties osseuses, l’une compacte, l’autre spongieuse. Le revetementinterne _ 


de la tumeur offre tous les caracteres de la peau (epidermes, papilles, follicules pileux, 
glandes sebac6es). 


On peut rapprocher de ces observations le fait de Clutton. 


Os. de CLUTTON. — Une fille de 8 ou 9 ans, fut prise subitement, en octobre 1884, 
de douleurs, de frissons, fievre et diarrhee avec pertes de sang. 

Au bout de trois semaines, elle delimine, par l’anus, une tresse de cheveux. L’ete suivant 
une tumeur fit saillie par l’anus pendant des acces de tenesme. En aoüt 1885, le chirurgien 
Floyer observa une tumeur dans la zone iliaque gauche, l’enfant etait constipee. En l’exa- 
minant par le rectum, Floyer sentitun polype rattache par un double pedicule ala muqueuse 
a une distance considerable de l’anus; sous le chloroforme, il fut d&montre que la tumeur 
de la fosse iliaque gauche etait la polype senti par le toucher rectal; on lia le pedicule et 
on enleva la tumeur par l’anus;; la tumeur avait une enveloppe cutanee recouverte de 
poils. 

L’implantation de ce kyste dermoide semblait se faire a l’union du rectum et de la flexion 
sigmoide. 


Dans un cas de Duret, le kyste etait developpe au niveau m&me de 


V’anus (2). 


OBs. de DURET. — Il s’agissait d’un homme de 32 ans, porteur d’un kyste congenital 
de la marge de l’anus. Au niveaude celle-ci, sur la partie laterale droite de la commissure 
anterieure, on voit une grosseur pedicul&e du volume d’une grosse olive. D’aspect rose, 


(1) PORT. Dermoid tumor from the reetum. Trans. path. Soc., London 1879-80, t. XXXIJ, 
p- 307, 

(2) FOURNEAUX. Sur un cas de kyste dermoide de la marge de l’anus. Journal des sciences 
medicales de Lille, 6 oct. 1893, p. 346. i 


En 
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violace meme du cöte du pedieule, sa surface presente de riches arborisations vasculaires 
analogues ä celles qu’on rencontre sur les joues des cardiaques. 

Molle et flasque, il suffit de passer avec un doigt pour la deprimer, comme on le voit 
dan sles kystes non distendus ; mais l’empreinte du doigt ne persiste pas. La peau est 
lisse, mince, facilement saisie entre les doigts ; elle continue la peau de l’anus. 
Le pedicule qui la soutient est de la grosseur du petit doigt et semble constitu6 aux depens 
de la peau de la marge de l’anus dans les3/4 de son &etendue, et pour le reste aux depens 
de la muqueuse anale qui apparait de couleur violacee ; A ce niveau et un peu en arriere 
on voit un orifice elliptique allonge, c’est un crypte follieulaire. 

La pression ne determine pas l’evacuation de la tumeur qui. est d’ailleurs irreductible, 
elle n’est pas transparente. 

Le malade nous dit qu'il la porte depuis septans et qu’il s’en est apercu ä la suite d’une 
attaque d’intoxication saturnine. Il eut des coliques de plomb et, quelques jours apres 
s’etre purge, il sentit une petite boule, indolore, qui ne le g@nait pas et qui sortait par 
l’anus. Peu ä peu son volume a augmente, mais surtout depuis deux ans; c’est alors 
qu’elle devint de plus en plus genante, sans etre jarnais douloureuse. La position assise 
lui etait insupportable et il s’arrangeait de facon a faire porter le poids du corps, soit sur 
les fesses qui reposaient sur le bord d’une chaise, soit sur l’une des deux en s’asseyant 
sur l’angle de la chaise, 

Jamais il n’a eu d’abces de la region, jJamais il n’aeu d’hemorrhoides; la tumeur n’aug- 
mente pas de volume dans les efforts qu’on fait faire au malade ; le toucher rectal ne 
revele d’ailleursrien de particulier ; Ja muqueuse est saine : ni granulations, ni vegetations 
d’aucune sorte. 

Pas de ganglions inguinaux. 

M. Duret accepte le diagnostie de kyste sans vouloir en etablir la nature, le malade ne 
donnant sur le debut des aceidents que des indications trop Evasives. 

Operation, faitele 15 janvier.— D’abord le chirurgien pensa se servir du thermo-cautere, 
mais la facilit@ avec laquelle le pedicule etait souleve et l’absence de gros vaisseaux dans 
son interieur le determinent a employer le bistouri. Le temps op£eratoire fut tres court ; 
on fit une ineision eirculaire interessant la peau et la muqueuse qui eirconserivent le pedi- 
eule et qui restent adherentes. Il faut eroire que la cavite kystique &tait un peu plus pro- 
fonde et se prolongeait au dela de la eouche dermique, carle bistouri fendit le pedieule et 
il en sortit un liquide de couleur puree de marron, sans odeur fecaloide, comme on la ren- 
contre ordinairement dans les abces de cette region. M. le professeur Duret estime que 
c’est un kyste melieerique. i 

Quelques points de suture entre la muqueuse et la peau, compression de la plaie pour 
arreter l’hemorrhagie en nappe qui se produit, et pansement iodoform& apres lavage soi- 
gneux en recommandant de veiller au bon etat de la plaie, voila tout ce qu’il fit faire. 

Les pieces ont &t@ examinees par M. le professeur Augier, qui nous a donne les r&sul- 
lats de ses recherches. 

Le liquide, de couleur moka, est inodore, a r&action neutre, il se fixe rapidement quand 
on le laisse reposer a l’air ; de consistance huileuse, un peu muqueuse, il a une tendance 
a filer entre les doigts. Au microscope il parait constitu& de matiere grasse oü l’on dis- 
tingue des vesicules plus grandes, melees et ressemblant ä des cellules epitheliales; on y 
voit de nombreuses granulations fonc6es. 

Les coupes de la paroi, color6es au picro-carminate de potasse, prösentent l’aspect sui- 
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vant: La face interne, qui est chagrinee et vasculaire, est constituee par une couche de 
cellules d’aspeet polymorphe, stratifi6es. On y voit de grands el&ments cellulaires de 
teinte jaunätre A contenu finement granuleux, donnantä ces cellules un aspect poussi6reux ; 
le noyau arrondi, central ou non, est peu volumineux par rapport au protoplasma, les 
bords de la cellule sont entierement limites. Quelques-unes sont fusiformes ou un peu 
ovoides. La direction generale de leur grand axe est perpendiculaire a la direction des 
faisceaux de la couche conjonctive sous-jacente. 

Ces divers el&ments sont assez regulierement reparlis sur toute la couche superficielle 
de rev&tement, separes les uns les autres par des cellules nombreuses, petites, embryon- 
naires, probablement des leucocytes. Ces cellules ont un protoplasma peu abondant par 
rapport au noyau ovoide ; on les distingue facilement des premi£res. 

On constate nettement dans l’epaisseur de cette couche superficielle la coupe de quel- 
ques vaisseaux interpos6s entre les cellules graisseuses jaunätres. 

Le tissu conjonctif qui forme la couche sous-jacente est constitu6 par des faisceaux 
paralleles avec des cellules conjonctives interposees et en quelques points on decouvre des 
amas de leucocytes peri-vasculaires. 

La ligne de separation qui separe cette couche de Ja couche de revetement est assez 
nette, mais la nettet& n’est pas aussi grande que dans le cas de revetement £pithelial 
ordinaire. 

La couche opposee est constitu6e par un revetement eEpithelial stratifie normal. 

La partie de la peau au niveau des coupes examinees ne presente aucune trace des 
glandes sebacees ou sudoripares en rapport avec l’epithelium. L’epithelium de revetement 
ne presente pas de transformation cornee; il rappelle par son arrangement et sa disposi- 
tion la disposition de la conjonctive. 

La forme, la transformation graisseuse, le volume, l’arrangement des elöments cellu- 
laires du revetement internene ressemblent nullementä un revetement £pithelial ordinaire. 
La presence de vaisseaux suffirait a eviter l’idee de revetement £pithelial et on ne peut 
comparer cette couche cellulaire qu’a la couche corticale des capsules surrenales. 


Angiomes. 


Les angiomes du rectum sont infiniment rares si on @limine, ainsi 
qu’on doit le faire, toutes les productions caverneuses derivant dela mala- 
die hemorrhoidaire. 

Longuet n’en atrouv& que deux exemples, celui de Marsh et celui de 
Barker; nous n’hesitons pas a eliminer le fait de Barnes (1). 

L’observation de Barker (2) elle-möme ne nous semble pas des plus 
probantes. 


La transformation caverneuse de la muqueuse ano-rectale est fre- 


(1) Brit. med. Journ., 1879, p. 551. 
(2) BARKER. Nxvus ofthe rectum, Zancet, 1883, t. I, p. 637. 
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quente chez les h&morrhoidaires; il faudrait done une relation anatomique 
detaillee avec examen histologique complet pour etablır la realit& d’une 


semblable tumeur erectile a l’anus. 


Bien que tres breve, l’observation de Marsh parait plus demonstrative. 


Ogs. de H. MarsH (1). — Angiome du rectum. — Petite fille de 10 ans, sujette aux 
hemorrhagies depuis l’äge de 2 ans. Ces hemorrhagies s’etaient prösentees d’abord par inter- 
valle d’un an, puis etaient devenues plus frequentes et mensuelles. La quantite de sang 
variait d’une cuillere a the a une tasse a the. En l’examinant avec le speceulum, on trouve 
un nevus entourant presque tout l’intestin, tout contre le bord de l’anus et atteignant ä 
1 pouce et demi du rectum, Traitement avec le cautere de Dupuytren. L’enfant fut tres sou- 
lagee de ses hemorrhagies, mais non guerie. On eüt pu prendre ce nevus pourun retreeis- 
sement. 


OBs. de ARTHUR BARKER (2). — Homme de 45 ans, de belle stature, qui depuis 
8 mois a commence & souffrir de diarrhee durant 4 ou 5 jours, avec pertes de sang consi- 
derablesä chaque selle. Puis, alternatives de constipation durant jusqu’a une semaine sans 
aller ala selle, et de diarrhee. Par intervalle, « quelque chose comme une ampoule semblait 
eelater » dans le rectum et il s’en @chappait du sang et du mucus. Une fois les selles 
furent remarquees comme rubannees. En examinant le rectum avec un long speculum vagi- 
nal sous un Eclairage tres fort, on decouvrit de petites uleerations de la muqueuse situges 
sur quelques replis longitudinaux peu prononces de la paroi intestinale, de couleur jau- 
natre, donnant l’idee d’une quantite de graisse dans le tissu sous-muqueux. Quoique 
petites, ces ulterations exsudaient constamment une grande quantit@ de sang. Leur base 
presentait une marbrure partieuliere de couleur pourpre, qui se continuait sur les plis irr6- 
guliers de la muqueuse. Le tout donnait l’impression d’une masse nvoide et les hemorrha- 
gies intermittenles du malade etaient en faveur de cette maniere de voir. Eliminant donc 
le cancer du rectum, je pensai a un lipome n:evoide dont les parties les plus superfieielles 
avalent et& uleerees et detruites. Traitement : injeclions avec eau et perchlorure de fer; 
aucune amelioration; le malade continue a aller ala selle12ä 14 fois par jour, perd beau- 
coupde sang, s’anemie,a des vertiges. Le sang coule constamment, m&melorsque le malade 
reste au lit, et rien n’arrive a l’arreter (piqüre d’ergotine, ete.). Bientötil meurt d’anemie. 
Al’autopsie, on constate un paississement de la muqueuse reetale par un nevus donnant 
a celte muqueuse une couleur pourpre. A ce niveau, il ya des plissements, surmont&s 
d’uleerations. Le mieroscope confirme le diagnostie de nevus caverneux. 


(1) H. MARSsH. Med. surg. Society, 1883. 
(2) BARKER (ARTHUR). Nevus caverneux durectum donnant lieu & des h&morrhagies mor- 


telles. Wedico-chir. Trans., LXVI, p. 229, 1883-1884. 
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